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| Die Behandlung der Diphtheriebazillenträger. 


Von 
Fritz. Hirsch, Wiesbaden. 


Mit 1 Tafel. 


I. Einleitung. 


§ 1. Definition. Auffindung der Diphtheriebazillenträger. Gründe 
zu ihrer Behandlung. Beküämpfungsmassnahmen. 


Die Übertragung der Diphtherie geschieht in der Hauptsache 
durch den Menschen, und zwar werden Neuerkrankungen durch Kranke 
und Bazillenträger hervorgerufen. Es ist klar, dass die epidemio- 
logische Gefahr durch die zuerst Genannten, sofern sie bettlägerig 
sind, bei den strengen gesetzlichen Massnahmen nicht so hoch ein- 
zuschätzen ist wie bei den Leichterkrankten und Bazillenträgern, die 
sich oft frei umherbewegen, ohne erkannt zu sein, und durch Schleuder-, 
. Tröpfchen- und Kontaktinfektion insbesondere!) zur Gefahr für ihre 
Umgebung werden. Die Bedeutung der Keimträger für die Verbrei- 
tung der Diphtherie ist an zahlreichen Beobachtungen schon lange 
erwiesen °). 

Im allgemeinen ist die Trennung der Diphtheriebazillenträger in 
„Dauerausscheider* und „Bazillenträger* üblich?). „Dauerausschei- 
der“ sind hiernach Personen, aie nach überstandener Krankheit, ob- 
- wohl sie längere Zeit keine klinischen Symptome mehr gezeigt haben, 
die Krankheitserreger beherbergen, „Bazillenträger“ aber solche, die 
aus voller Gesundheit heraus, d. h. ohne nachweislich an Diphtherie 
erkrankt gewesen zu sein, die Krankheitskeime mit sich tragen. 
Conradi schlägt statt dessen die Bezeichnung „Hauptträger“ und 
„Nebenträger“ vort), da er glaubt, dass „die in steter voller Gesund- 
. heit lebenden, latent infizierten“°) Nebenträger epidemiologisch be- 


1) Conradi 14 ff. 

2) So Fibiger 754, Löffler (Klin. Jahrb.) 501, Seligmann (Zeitschr. f. 
Hyg. Bd. 7) 35 f£., Selma Meyer 190 f., Silberschmidt Ref. 330, Baginsky 
79, Neisser und Gins 985. 

. 3) Lande gebraucht statt dessen unter der gleichen Bedeutung den Ausdruck 
- Bazillenträger „erster und zweiter Ordnung“. — *) 52ff. — °) Derselbe 86. 
Zeitschrift für Laryugologie. Bd. XII. H.1. 1 
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deutungslos seien. Wir vermögen uns dieser Anschauung nicht an- 
zuschliessen !); übrigens ist sie auch praktisch von geringem Interesse, 
da es oft schwierig ist, durch die Anamnese eine Unterscheidung 
zwischen gesunden Bazillenträgern und Dauerausscheidern zu machen, 
worauf besonders Pfeiffer?) hinweist. Die oben erwähnte allgemein 
gebräuchliche Bezeichnungsweise ist unlogisch; denn einmal sind die 
„Dauerausscheider“ natürlich auch Bazillenträger, und dann sind die 
sog. „Bazillenträger“ nicht nur Träger, sondern gelegentlich auch 
Ausscheider, eventuell sogar Dauerausscheider.. Wir wollen uns daher 
dem Vorschlage Dolds anschliessen, der — der obigen Definition 
entsprechend — „Kontaktträger (bzw. -ausscheider)“ und „Rekon- 
valeszenzträger (bzw. -ausscheider)“ als Einteilung der Bazillen- 
träger angibt). Die weitere Einteilung in temporäre und chronische 
Träger ist ohne weiteres verständlich. Diese Bezeichnungsweise stimmt 
auch mit der in der englisch-amerikanischen Literatur gebräuchlichen 
(contact-carrier, convalescent-carrier) überein. 


Wie geschieht nun die Auffindung der Bazillenträger? Die 
Lehre von. der UÜbiquität des Diphtheriebazillus ist verlassen; er 
findet sich ausschliesslich in der Umgebung von Kranken. „Nur wo 
Diphtherieerkrankungen vorkommen oder vor nicht langer Zeit beob- 
bachtet worden sind, lässt sich bei gesunden Menschen der Diphtherie- 
'bazillus nachweisen“ $). So ist es klar, dass die Kontaktträger durch 
gründliche bakteriologische Umgebungsuntersuchungen bei jedem 
Diphtheriefall, die Rekonvaleszenzträger durch regelmässige Abstriche 
auch nach erfolgter klinischer Genesung ermittelt werden können. 
Diese Abstriche sind nicht nur aus dem Rachen, sondern auch aus 
der Nase zu entnehmen). Hiervon sind Reinkulturen auf Loeffler- 
serum anzulegen® und diese mit Loefflers Methylenblau und 
Neisserscher Doppelfärbung zu untersuchen. In den meisten Fällen 
können so die Charakteristika des echten Diphtheriebazillus im Gegen- 
satz zum saprophytisch lebenden Pseudodiphtheriebazillus erkannt 
werden?). Nur in seltenen Fällen wird das 'Tierexperiment erforder- 
lich sein. Guthrie, Gellin und Moss?) fordern zwar für jeden 
Fall Virulenzuntersuchungen durch Impfung von Meerschweinchen und 
halten die Träger von avirulenten Bazillen für nicht behandlungs- 
‚bedürftig. Aber wir wissen weder, ob nicht neben den avirulenten 


1) Ebenso wie die Mehrzahl der Autoren, so Seligmann (Zeitschr. f. Hyg. 
Bd. 92) 237: „Der gesunde Bazillenträger ist also ebenso gefährlich wie der Er- 
krankte*. Sobernheim, Pfeiffer (Klin. Stud.) 5, 22. — *) A. a. O. 21. 


3) Dold 1052. — *) von Behring (Einführung in die Lehre) 115. 


5) Hierauf weisen besonders hin Engelmann Ref. 219, Braun (Zur Bak- 
teriologie u. Bekämpfung) 62, Landé 31, Scheller (1917) 574. 


°) Braun, a. a. O. 61, hat die Erfahrung gemacht, dass bei Rekonvaleszenten 
in etwa 10°/, der Fälle bei der üblichen mikroskopischen Untersuchung der an- 
gelegten Kultur nach 24 Stunden keine Diphtheriebazillen, wohl aber nach ' 
48stündiger Bebrütung gefunden werden. 

7) Vgl. auch Debré und Letulle, Ref. 295, die auf dem von Neisser 
vertretenen Standpunkt stehen, dass die Doppelfärbung zur sicheren Unterschei- 
dung von den Pseudodiphtheriebazillen ausreiche. Auf die über diesen Punkt 
herrschende Streitfrage kann hier nicht eingegangen werden. 


8) Ref. 15. Der gleichen Ansicht: Büsing 249. 
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"auch virulente Bazillen vorhanden sind, und ob avirulente in viru- 
lente übergehen können, noch ist es — besonders unter den jetzigen 
Verhältnissen — praktisch möglich, in jedem einzelnen Fall die Tier- 
impfung zu Hilfe zu ziehen. Daher sind auch avirulente Träger nicht 
unbeachtet zu lassen, und müssen jedenfalls der Behandlung unter- 
zogen werden !). — Prädisponierende Momente für die Persistenz der 
Diphtheriebazillen sind hypertrophische, besonders zerklüftete Ton- 
sillen mit tiefen Lakunen und Krypten, sowie akute und chronische 
Reizzustände der Schleimhaut?), bei Säuglingen ist die Nase be- 
vorzugt. 


Was die Dauer ihres Verbleibens betrifft, so gehen die Angaben 
in der Literatur über diesen Gegenstand auseinander; auch ist es 
schwer, einen einheitlichen Gesichtspunkt zu gewinnen, da als Aus- 
gangspunkt der Berechnungen die verschiedensten Zeitpunkte ange- 
nommen sind®). Durchschnittlich beträgt die Persistenz der Diphtherie- 
bazillen 3 Wochen, wobei zwischen Rekonvaleszenz- und Kontaktträgern 
kein Unterschied besteht‘). Es sind aber auch Fälle von monatelangem 
Verweilen beschrieben worden. 


‘Welche Massnahmen müssen nun gegen die Bazillenträger 
ergriffen werden? Die von C. Fraenkel, Heubner, Baginsky’) 
und anderen geforderte Einrichtung von Rekonvaleszentenheimen zum 
Zwecke ihrer Isolierung hat sich bisher nicht durchführen lassen. 
Trotzdem ist in irgendeiner Form für möglichste Absonderung der 
Keimträger Sorge zu tragen bis zu ihrer endgültigen Befreiung von 
Diphtheriebazillen. Da bis zum Jahre 1921 über diese Frage keine 
genügenden staatlichen Bestimmungen vorhanden waren, haben ver- 
schiedene Städte die Initiative in ihre eigene Hand genommen. So 
berichtet Bachauer®), dass auf seine Anregung — da in der bayeri- 
schen Ministerialbekanntmachung über die Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten die Diphtheriebazillenträger unbeachtet gelassen wurden — 
vom Magistrat Augsburg eine ortspolizeiliche Vorschrift erlassen wurde 
(1915), wonach unter anderem ein an Diphtherie erkranktes Kind erst 
dann wieder zum Schulbesuch zugelassen werden dürfe, wenn durch 
eine zweimalige bakteriologische Untersuchung das Freisein von Bazillen 
nachgewiesen sei, schulpflichtige Familiengenossen eines solchen Kindes 
schon nach mindestens einmaligem negativem Befund und vollzogener 
Schlussdesinfektion. Die Erfolge dieser Massnahmen seien sehr zu- 
friedenstellend. Mustergültig sind die unter dem Einfluss Selig- 


1) So auch Braun, a. a. O. 63; derselbe, Med. Klin. 1916, 1163. 


2) Vgl. z. B. Osswald, Ref. 94, Lande 32, Schmidt 396, von Werdt 
(1922), Ref. 1740. 

3) Manche Autoren gehen vom Verschwinden der Membranen, andere vom 
Beginn der Rekonvaleszenz oder Erkrankung aus. Am besten ist es, nach Con- 
radi den Zeitpunkt der Entfieberung als Beginn der Trägerschaft anzunehmen. 
Vgl. z. B. die Zeitangaben von Sauerbeck 336 ff., Prip 283 ff. Tjaden (1906) 
- 302, Otto 1103. 

4) Conradi 71. Beispiele von langer Trägerschaft bei van Hoff, Ref. 116, 
und Urbantschitsch, Ref. 362. 

5 Heubner 291, Conradi 89, Baginsky 315. — °) 326 ff. 
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manns!) in Berlin entstandenen Einrichtungen, wobei namentlich 
die Ausbildung von Fürsorgeschwestern und die streng durchgeführte 
mehrmalige bakteriologische Untersuchung hervorzuheben sind. Ahn- 
liche Massnahmen erzielten Klose und Knappe?) mit gutem Resultat 
für die Stadt Wittenberge. — | 


Am 1. Mai 1921 wurde nun ein Erlass des Ministeriums für Volks- 
wohlfahrt herausgegeben). Auch hartnäckige Keimträger seien, wenn 
seit Ablauf ihrer Erkrankung längere Zeit verging, nicht mehr als Infek- 
tionsquellen anzusehen. Daher seien „zunächst versuchsweise allgemein 
Diphtheriebazillenträger nach Ablauf von 8 Wochen nach erfolgter 
klinischer Genesung wie Gesunde zu behandeln“. — Allerdings stehen 
zahlreiche Autoren auf dem Standpunkt, dass der negative bakterio- 
logische Befund kein Beweis für wirkliches Aufhören der Trägerschaft 
sei, dass ferner die Virulenz der Bazillen allmählich abnehme und 
daher nach einem gewissen Zeitraum auch bei positivem Abstrich 
die Unterbrechung der Isolierung erfolgen müsse*); hier müsste das 
Tierexperiment entscheiden. Aber von diesem Standpunkte aus wären 
wir gezwungen, jede Behandlung der Bazillenträger ` aufzugeben, da 
wir ja nicht kontrollieren können, ob sie von Erfolg begleitet war 
oder nicht, abgesehen davon, dass eine solche Massregel in Laien- 
kreisen Verwirrung anrichten muss). Es ist doch wohl richtiger, 
von Fall zu Fall zu entscheiden, wann die Isolierung aufhören kann 
und erst bei mehrmaligem (mindestens 3 maligem) negativem Ausfall 
der Untersuchung Heilung anzunehmen; der Abstrich muss aber von 
einem in Halskrankheiten erfahrenen Arzt ausgeführt werden . und 
darf nicht einer Schwester überlassen werden. Eine Zurücknahme der 
Verfügung vom 1. V. 1921 wäre daher sehr zu begrüssen. 


Zusammenfassend können wir uns den Vorschlägen Pfeiffers®) 
anschliessen: 1. Feststellung der Bazillenträger nach den obigen 
Anhaltspunkten, 2. ihre Isolierung bis zur Entkeimung, 3. laufende 
Desinfektion am Krankenbett, Schlussdesinfektion nach Erfüllung 
von Bedingung 2. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass 
eine längere Isolierung — besonders bei Schulkindern, die man so ın 
ihrer geistigen Entwicklung hindern würde — sehr schwierig, wenn 
nicht überhaupt unmöglich ist”). Daher muss es unser Bestreben 
sein, durch therapeutische Massnahmen eine möglichst rasche 
Entkeimung der Diphtheriebazillenträger herbeizuführen. 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 23; derselbe (Die Diphtherie i in Berlin), | 
258 f. — ?) 1153 f. — °) Vgl. Tagesgeschichtliche Notizen 612. 


4) So Soerensen (Über Retourfälle) 675, Jochmann (1913) 793 ff., Klinger 
und Schoch 301, Kleinschmidt 288. — A. M.: Abel (Erfolge und Mängel) 
240, Baginsky 314, F. Meyer 391, Neisser und Gins 978. 

5) Auf diesen zuletzt genannten Nachteil weisen Klose und Knappe 
1154 hin. 

°) Klin. Stud. 6 u. 7; vgl. auch Büsing 272, Baginsky 314, Meyer 391, 
Abel 238. Conradi 90 hält die Schlussdesinfektion für überflüssig und legt 
nur auf die fortlaufende Desinfektion Wert. l 

?) Auf diese Schwierigkeit weisen besonders Baginsky 315, Behring 
(Einführung) 110, Behring- Friedber ger 65, Kleinschmidt 288, F. Meyer 
393 hin. 
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I. Allgemeine Behandlung der Diphtheriebazillenträger. 
§ 2. Aktive Immunisierung. | 


Die lokale Behandlung der Diphtheriebazillenträger muss — mit 
Ausnahme der operativen Massnahmen — in manchen Fällen ver- 
sagen, wenn nämlich die Bazillen nicht nur: auf der Oberfläche, 
sondern auch in der Tiefe der Gewebe ihren Sitz haben!), so dass 
wir sie mit unseren Mitteln nicht erreichen können. Daher ist es 
theoretisch verständlich, dass durch eine allgemeine Behandlung 
— also auf dem Wege der Blut- und Lymphbahn — auch in diesen 
Fällen ein Erfolg erzielt werden müsste. Dass die passive Immuni- 
sierung hierzu nicht geeignet ist, ist von vornherein klar, da sich 
das Antitoxin ja nur gegen das vom Diphtheriebazillus produzierte 
Gift, nicht aber gegen ihn’ selbst wendet, und ihre Dauer eine be- 
schränkte ist. Es wird denn auch mehrfach berichtet, dass die ` 
Heilserumeinspritzung ohne Einfluss auf die Persistenz der Bazillen 
bleibt 2). | 


Eine aktive Immunisierung kann auf zwei verschiedenen 
Wegen erstrebt werden: 


1. durch Behandlung mit Diphtherietoxin (sei es rein oder in 
Verdünnungen oder als Toxin-Antitoxingemische); 


2. durch Injektion abgetöteter oder sensibilisierter Diphtherie- 
bazillen. 


ad 1. Die zuerst genannte Methode könnte für unseren Zweck 
nur dann Sinn haben, wenn man annehmen würde, dass im Körper 
des Immunisierten nicht allein Antitoxin, sondern auch sonstige gegen 
den Bazillus selbst gerichtete Antikörper gebildet werden. — Dzerj- 
gowsky stellte im Jahre 1902 Selbstversuche an mit sehr häufigen 
subkutanen Injektionen verdünnten Toxins. Später applizierte er 
statt dessen mit unverdünntem Diphtherietoxin getränkte Tampons 
in die Nase. Blumenau?) prüfte dieses zuletzt genannte Verfahren 
nach. Da sich jedoch das unverdünnte Toxin nicht als indifferent 
für die Schleimhaut erwies, ging er zu Verdünnungen (1 Teil Toxin 
auf 2 Teile physiologische Kochsalzlösung) über. Die damit getränkten 


Wattebäusche wurden abwechselnd in beide Nasenlöcher jeden 2. Tag 


eingeführt und dort 1/2 Stunde liegen gelassen. Nach 6 maliger Toxin- 
applikation nahm die Anzahl der “ursprünglich im Blut vorhandenen 
Antitoxineinheiten um das 10 fache, nach 2 maliger sogar um das 
1000 fache zu. -Tierversuche machten eine lange Dauer der so er- 
zielten Immunität wahrscheinlich. 


1) In der Universitäts-Hals- und Nasenklinik von Spiess (Frankfurt a. M.) 
sind Präparate, die das zeigen. (Siehe Abbildung, die Herr Geh.-Rat Spiess 
liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt hat.) Vgl. auch Wittmaack, 
Ref. 341, Pfeiffer (Klin. Stud.) 37, der zwar mikroskopisch in den Tonsillen 
keine Diphtberiebazillen fand, sie aber kulturell auch im Durchschnitt nach- 
weisen konnte. Petruschky (Erfolgreiche Versuche) 1321. 

2) So Prip 287, Conradi 8, Behring-Friedberger 19, Klein- 
schmidt 263. Auch ist der Antitoxintiter im Blute bei Bazillenträgern höher 
als bei normalen Personen. 

3) Über die aktive Immunisierung, Ref. 1414,5. 
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Schon im Jahre 1891/92 stellte v. Behring’) an Tierversuchen 
fest, dass durch Einverleibung der Mischungen von Toxin und Anti- 
toxin eine Steigerung des Antikörpertiters erreicht wird. Im Jahre 
1913 berichtete er?) dann über sein neues — aus einem Gemisch 
von Toxin (T) und Antitoxin (A) bestehendes — Mittel „TA“. Sein 
Programm zur Prüfung des neuen Mittels gibt als Grund der Impfung 
unter anderem ausdrücklich an „Bazillenträgerbehandlung zum Zweck 
der schnelleren Beseitigung der Diphtheriebazillen aus dem Nasen- 
rachenraum“ ®). Die Keimträger zeigten sich beträchtlich überempfind- 
lich und waren leicht zu starker Antitoxinbildung zu bringen; die 
praktischen Erfolge hinsichtlich der Entkeimung waren bei den klini- 
schen Mitarbeitern v. Behrings verschieden. Bauer‘) berichtet, 
dass die Bazillenträger „durch die Impfung in keinem Falle befreit“ 
wurden, obwohl der Antitoxingehalt des Biutes beträchtlich zunahm. 
Die von ihm untersuchten 10 Personen behielten ihre Bazillen monate- 
lang. Einen wenn auch geringen Toxinüberschuss hielt v. Behring 
für sehr wichtig, da er ihn als auslösendes Moment für die Anti- 
toxinbildung ansah. Opitz°) erhielt hohen Antitoxingehalt bei Be- 
handlung mit dem „TA“-mittel (5 Fälle). Er prüfte ferner den 
immunisatorischen Effekt, der sich durch intrakutane Injektion reiner 
Toxinverdünnungen erreichen liess und erhielt dabei die gleichen Re- 
sultate, wie mit dem v. Behringschen Impfmittel, die Giftkonzen- 
tration ist dabei ın erster Linie vom Antikörpertiter abhängig zu 
machen. 


Im Gegensatz zu dem oben erwähnten Standpunkte v. Behrings, 
dass nur der Giftüberschuss die Immunität hervorrufe, betonen Busson 
und Loewenstein®), dass im Organismus die Verbindung Diphtherie- 
toxin-Antitoxin allmählich zerlegt würde, und zwar wegen der Höhe 
der erzielten Immunität und ihres langsamen Eintretens. Sie erzielten 
mit neutralen und schwach überneutralen Gemischen ebenfalls aktive 
Immunität und wollen unterneutralisierte Mischungen wegen eventueller 
unkontrollierbarer Zunahme der Giftwirkung vom praktischen Gebrauch 
ausschliessen. Auch Opitz’) und Kassowitz®) hatten mit voll 
neutralisiertem Toxin-Antitoxin gute Erfolge hinsichtlich der aktiven 
‚ Immunisierung; jedoch wird über eine Anwendung bei Bazillenträgern 
nichts berichtet. Aus den oben erwähnten theoretischen Gründen ist 
von vornherein eine Sterilisierung der Diphtheriekeime auf diesem 
antitoxischen Wege unwahrscheinlich. Bisher jedenfalls sind 
keine günstigen Berichte mit dieser Behandlungsweise bekannt ge- 
worden. 


ad 2. Der andere Weg zur aktiven Immunisierung (mittels 
Vakzine) verwendet nicht nur die vom Bazillus erzeugten Gifte (Ekto- 
toxine), sondern auch die in ihm enthaltenen Endotoxine. Hiermit 
kann man eine stärkere Bildung bakteriolytischer Ambozeptoren er- 
warten. Bandi und Gagnoni?) stellten zuerst eine „Antidiphtherie- 


1!) Einführung 112. 

2) von Behring, Ges. Abhandlungen. (Vortrag auf dem Kongress zu Wies- 
baden) 50 ff. — °?) A. a. O. 51. — *) In Behrings Ges. Abhandlungen 125. 

5) Zur Frage der aktiven Immunisierung 191 ff. — °) 573 ff. 

7) Immunisierungsversuche 1921, 346,7. — 8) 835. — °?) 386 ff. 
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Iymphe“ her, indem sie die durch Extraktion aus den Kulturen ge- 
wonnenen Endotoxine injizierten. Jedoch erst Petruschky!) führte 
systematische Versuche an Bazillenträgern aus mit der Absicht, die 
Diphtheriekeime zu vernichten. Die Herstellung der Vakzine geschah 
folgendermassen: eine auf Blutserum gezüchtete Kultur von Diphtherie- 
bazillen wurde mit Chloroformdämpfen abgetötet und der ganze Rasen 
des Schrägröhrchens mit 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung (unter 
Zusatz von 0,5°o Phenol) aufgeschwemmt („Db 1:10“); es wurde 
ferner eine 10 fache Verdünnung („Db 1:100“) hergestellt. Mit der 
starken Verdünnung beginnend wurden nun häufige subkutane Injek- 
tionen in steigenden Dosen gemacht. Später ging Petruschky auch 
zur klysmatischen Verwendung sowie zur äusserlichen Einreibung?) 
seiner Präparate über. Bei 4 Fällen von akuter Diphtherie mit 
Bazillenpersistenz war der Erfolg zwar befriedigend (Bazillenfreiheit 
nach 2—3 Injektionen); aber bei 2 hartnäckigen Fällen waren sehr 
häufige Impfungen nötig: ein 9Yjähriges Kind, das 17 Injektionen 
und 4 Klysmata erhielt, verlor die Keime erst nach 11/4 Jahren und 
bei dem anderen Fall verschwanden dieselben erst 26 Tage nach der 
letzten (8.) Injektion. Die an letzter Stelle angeführte Patientin wurde 
erfolgreich mit Einreibungen behandelt, wobei aber der letzte positive 
Abstrich schon 6 Wochen vor Beginn der Kur angegeben wird. Es 
besteht also die Möglichkeit, dass schon bei Beginn der Immunisie- 
rung ein negativer Befund vorhanden war. Auch sonst sind die Ver- 
suche Petruschkys nicht exakt genug, um als beweiskräftig ange- 
sehen werden zu können. Es wurden stets nur Rachen- keine Nasen- 
abstriche gemacht, keine Antitoxinbestimmungen im Blut vorgenommen, 
öfter nur ein einmaliger negativer Befund als Enderfolg angegeben). 
Forbes und Newsholme®) erzielten mit ihrer autogenen Vakzine 
Abtötung der Keime nur, solange Membranen vorhanden waren. Auch 
Neisser und Gins), die 30 Diphtheriepatienten mit 1—4 Millionen 
bei 60 Grad abgetöteter Bazillen vakzinierten, konnten „kein auffallend 
schnelleres Verschwinden beobachten, als bei nicht Vakzinierten“; 
2 Patienten mussten, obwohl sie behandelt waren, mit positivem Be- 
fund entlassen werden. Weil‘) dagegen hebt hervor, dass die Vakzine 
— ohne schädliche Nebenwirkungen hervorzurufen — eine merkliche 
Abnahme der Keime bewirkte; eine Lokalreaktion sei nicht notwendig 
für den Erfolg. F. Meyer’) benutzte nicht, wie Petruschky, ab- 
getötete, sondern sensibilisierte (d. h. durch Zusatz von Antitoxin 
abgeschwächte) Diphtheriebazillen und hatte in einzelnen Fällen gün- 
stige Ergebnisse. Duncan?) brachte drei sehr hartnäckige Bazillen- 
träger (15, 23 Monate und 3 Jahre) durch die Vakzinetherapie rasch 
zur Eintkeimung. Kurze Zeit später empfahlen Fraser und Duncan?) 
diese Methode auch bei der akuten Erkrankung neben dem Serum 
aus prophylaktischen Gründen zur Verhütung der Bazillenpersistenz. — 


1) Erfolgreiche Versuche 1319 ff. 

2) Abgetötete Bazillen wurden entweder in Glyzerin aufgeschwemmt oder 
mit Lanolinsalbe verrieben (Petruschky, a. a. O. 1323). 

3) Vgl. auch die kritische Betrachtung Conradis 100 f. 

1) The Lancet 3. Febr. 1912. — 5) 983. — °) Ref. 280. — 7) 392. 

*) The Lancet 13. Nov. 1920. — *) 994. 
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Alles in allem lässt sich sagen, dass die aktive Immunisierung- 


in ihrer Wirkung nicht sicher ist und für die Praxis wegen ihrer 
Umständlichkeit nur schwer verwertbar sein dürfte. 


§ 3. Unspezifische Proteinkörperbehandlung. 


Auch durch unspezifische Behandlung wurde der Versuch gemacht, 
die Bazillenträger zu entkeimen. Paschen!) beobachtete, dass hart- 
näckige Keimträger nach Überstehen einer akuten Angina’), sowie 
kurze Zeit nach der Impfung ihre ‚Bazillen verloren. Als Ursache 
hierfür nahm er eine Veränderung des Nährbodens an. Im Anschluss 
an diese Beobachtungen verabreichte er innerlich Hefe — wobei die 


Erfolge gut waren — und versuchte eine Einwirkung durch die ` 


Proteinkörpertherapie; er betont dabei als wichtig Auftreten 
. von Fieber und einer Leukozytose. In Anwendung kamen par- 
enterale Injektionen von Milch in die Glutaeen. Von 54 Re- 
konvaleszenzträgern wurden 37 vom 4.—6. Tage nach der Injektion 
ab dauernd keimfrei, 7 dagegen erst nach 8—14 Tagen, und 10 Fälle 
blieben trotz der Behandlung positiv, wobei 5 nicht oder nur in ge- 
ringem Masse Fieber aufwiesen. Von 8 Kontaktträgern wurden 4 
sogleich negativ, 2 erst nach dem 10. bzw. 12. Tage und 2 blieben 
unbeeinflusst, obwohl bei dem einen 2 mal mit nachfolgender Fieber- 
reaktion gespritzt wurde. Bei 4 frischen Diphtheriefällen wurde nur 
einer durch die Behandlung negativ. 

Schädliche Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Also auch 
hier sind die Resultate unsicher und die Methode bedarf jedenfalls 
der Nachprüfung. — 


II. Lokale Behandlung der Diphtheriebazillenträger. 
§ 4. Chemisch-pharmakologische Mittel (Desinfizientien). 


Die Zahl der chemischen Mittel, mit denen man durch lokale 
Anwendung eine Entkeimung der Bazillenträger herbeizuführen suchte, 
ist ausserordentlich gross. Uber die älteren, die jetzt zum grossen 
Teil verlassen sind, können wir kurz hinweggehen. 


v. Behring?) versuchte schon im Jahre 1890 die Abtötung der 
Diphtheriebazillen im Organismus durch Jodtrichlorid zu erreichen. 
Es gelang ihm, Meerschweinchen, die mit einer bei Kontrolltieren 
absolut tödlich wirkenden Kultur geimpft waren, durch sein Mittel 
zu heilen. Loeffler*) prüfte die in der vorbakteriologischen Zeit 
zur rascheren Abstossung der Membranen angegebenen Mittel im 
Reagenzglasversuch auf ihre entwicklungshemmende und abtötende 
Wirkung nach. Er empfahl Gurgelungen mitSublimat 1: 10000— 40000, 
Quecksilberzyanid 1:8000—10000, Chloroformwasser, Chlor- 
wasser, Thymol, 3%o Karbolsäure in 30°%oigem Alkohol, Ein- 
atmung der Dämpfe von Benzol, Toluol und der ätherischen 


1) 867. — ?) A. M.: Landé 35f., die akute Schleimhautentzündungen als 
prädieponierendes Moment ansieht. — 3) Über Desinfektionsmittel 425 ff. 
4) Dtsch. med. Wochenschr. 1891, 353 ff. 
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Öle, Pinselungen mit einem Gemisch von 5° Karbol, 2% Brom 
und 1% Chlor. .Später wurde von Loeffler eine Mischung!) 
angegeben — bestehend aus Alkohol 60 ccm, Toluol 36 ccm, Liquor 
ferri sesquichlorati 4 ccm (ev. mit Zusatz von 10 g Menthol) — die 


sich aber als wirkungslos erwies [Lux?), Nishino®)]. — Da Gurge- 


lungen mit Wasserstoffsuperoxyd keinen Erfolg zeigten, gab Naether) 
an, zuerst mit einer 1°/nigen Lösung von Ammonium carbonicum 
und dann mit einer 10°/oigen Lösung des 3°%/oigen Wasserstoff- 
superoxyds zu gurgeln. Er glaubte, dass durch das Ammonium- 
karbonat der Schleim gelöst werde, und so der Sauerstoff des H,O, 
eine bessere Wirkung auf die Bazillen ausüben könne. Prip’) prüfte 
eine grosse Reihe von Desinfizientien, ohne jedoch zu einem positiven 
Ergebnis zu gelangen. 


Auch Jochmann®), der im Jahre 1910 zweihundert Patienten 
gruppenweise mit den verschiedensten Mitteln behandelte, kommt zu 
dem Schlusse, dass „die Resultate keine glänzenden waren und nicht 
der darauf verwendeten Mühe entsprachen“?). 45 Fälle erhielten 
Natrium sozojodolicum zu gleichen Teilen mit Natrium per- 
boricum, das in Pulverform 3 mal täglich eingeblasen wurde; bei der 
Mehrzahl konnte kein früheres Verschwinden der Bazillen bemerkt 
werden. Mit Natrium perboricum, das zur Hälfte mit Natrium 
biboracicum versetzt war, wurden 14 Personen in der gleichen Weise 
(2 mal täglich) behandelt; die Ausbildung von Dauerausscheidern liess 
sich aber nicht verhindern. 10 Fälle wurden mit Argentum nitri- 
cum-Lösungen (2°/o allmälılich ansteigend auf 10°/o)®) behandelt, ohne 
dass ein deutlicher Erfolg erzielt wurde. 


Ebenso wenig wurde mit Jodtink tu r, der Loefflerschen 
Mischung, Wasserstoffsuperoxyd in 1—3°Joiger Lösung und dem un- 
zersetzlichen Präparat Pergenol (Tablettenform) erreicht. Ferner 
verwendete Jochmann Formamint tabletten (15—20 Stück täglich), 
Pinselungen mit Antiformin, das oben?) erwähnte Naethersche 
Verfahren ohne günstige Resultate. — M. Schmidt) empfiehlt 
Spülungen mit Borsäure, Wasserstoffsuperoxyd und essig- 
saurer Tonerdelösung, Wittmaack 11) Anwendung von Gurgel- 
wässern und Reinigung der Tonsillarkrypten. — 


Wir wenden uns nun zu der neueren Literatur. 


1. Das bereits erwähnte Natrium sozojodolicum wird unter 
anderem auch von Denker-Brünings!?) genannt. Neuerdings gibt 
Bergell!?) an, dass die im grossen und ganzen mässigen Erfolge mit 
diesem Mittel wohl von der Art der Anwendung abhängig sind. Er 
empfiehlt, das feuchte Salz mit der doppelten Menge Borax zu mischen, 
mit dem Finger oder einem feuchten Tupfer in die Tonsilien einzu- 
kneten und dann ausspucken zu lassen. Die Bazillenträger waren 
dann nach 8 Tagen stets negativ. 


1) Dtsch. med. Wochenschr. 1894, 801. — ?) 731. — 3) 375 f. — *) 241fl. 
5) 286 ff. — °) Über lokale Behandlung 547 ff. — 7) A. a. O. 549. 

°) Baginsky 313 wendet Arg. nitr. nur in 0,3—0,5 °, Lösung an. 

28.9. — ") 423. — !!) Ref. 341, ebenso von Behring, Einführung 107. 
12) 294, — !3) Bee] und Bonnin 1099, Fussnote 1. 
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2. Über ihre Erfahrungen mit Argentum nitricum berichten 
ferner Kyrle'), der bei einem Fall von langwierigen Ulzerationen 
in der Nase mit positivem Diphtheriebazillenbefund durch 3 Monate 
fortgesetzte Argentumpinselungen Heilung erzielte, sowie Harding?), 
die stark konzentrierte Lösungen benutzte. 70 0/0 der Bazillenträger 
wurden durch einmalige Applikation einer 12,5°/oigen Silbernitrat- 
lösung steril gemacht, 20°/o durch eine zweite Pinselung mit einer 
25°/oigen Lösung. Jedoch handelt es sich hier nur um Rekonvales- 
zenzträger, die allem Anschein nach weniger resistent sind als Kon- 
taktträger. — Eine organische Silberverbindung, nämlich das Prot- 
argol, hat Landé?) in Form von 10P/oiger Salbe bei Rekonvales- 
zenten nach Nasendiphtherie benutzt — ebenso wie 5—10°J ige 
Präzipitatsalbe — jedoch ohne sichere Erfolge. 


3. Systematische Jo dpinselungen (Tinctura jodi) machte Strauch‘) 
im Jahre 1913 bei Bazillenträgern. Von 50 Fällen wurden 20 nach 
3 Tagen (bei täglich 1maliger Pinselung) bazillenirei; 16 Personen 
wurden erst nach 1maliger, 8 nach 2maliger Wiederholung dieser 
Prozedur entkeimt. 4 Fälle blieben unbeeinflusst. Abel?) empfahl 
die Einblasung von Jod im Status nascendi. Jodoform wird in einem 
Kolben erhitzt und die so erzeugten Joddämpfe werden durch beide 
Nasenlöcher eingeblasen. 89 Patienten, die ausnahmslos schon länger 
als 3 Wochen positive Abstriche hatten, wurden so behandelt. 47°/o 
wurden nach 3 Tagen, 31,5% nach 2 und 20°) nach 3 (je 3 Tage 
dauernden) Kuren befreit, während bei 2 Patienten ein Erfolg aus- 
blieb. Diese Methode Abels erscheint nicht unbedenklich. Die Nach- 
prüfung durch Ruben®).an 21 Trägern und Kranken ergab zwar 
„keine wirklich schweren Schädigungen“, aber doch 4 mal Nekrosen 
im Rachen, Schmerzen in Nase, Mund und Hals, sowie heftigen Jod- 


schnupfen; in 45°/o der Fälle wurde Bazillenfreiheit erreicht. — Im 
Jahre 1918 berichteten Münchmeyer und Nast’) über Versuche, 
das gleiche Ziel — Einwirkung des Jod im Status nascendi — auf 


einem anderen Wege zu erreichen. Sie benutzten hiezu das Citronsche 
Verfahren?): Citron liess die Bazillenträger 1—3 mal täglich einen 
Esslöffel einer 5°/oigen Jodkaliumlösung nehmen und mit einer mit 
Salzsäure schwach angesäuerten Wasserstoffsuperoxydlösung gurgeln. 
Das innerlich verabreichte Jodkalium wird nun auch im Mund und 
Rachen ausgeschieden und von dem sauren H,O, oxydiert, wobei 
Jod frei wird. In der Tat gelang der Nachweis des freien Jod durch 
Blaufärbung von stärkehaltigem Gurgelwasser. Citron selbst hatte 
bei einer kleinen Anzahl von Trägern in allen Fällen Erfolg. — Die 
beiden Autoren fanden nun zwar, dass die frei werdenden Jodmengen 
nicht immer den bei Reagenzglasversuchen gefundenen zur Abtötung 
notwendigen entsprachen, hofften aber auf eine stärkere Einwirkung 
des Jod im Status nascendi. Von 8 ambulant behandelten Kindern 
wurden 4 nach 14 Tagen von den Bazillen befreit, die übrigen aber 
blieben 8 Wochen positiv: von 40 in die Klinik aufgenommenen 
Kindern waren 50°/o nach 14 Tagen negativ, während der Rest un- 


1) Ref. 186. — ?) Ref. 47. — °) 35. — *) 390 ff. — °) Jodbehandlung 544. 
°, 184. — 7) 1156 —1158. — ë) Eine Publikation hierüber hat nicht stattgefunden. 


ie re 


11] Die Behandlung der Diphtheriebazillenträger. i 11 


beeinflusst noch 4—8 Wochen positiven Abstrich zeigte. Münch- 
meyer und Nast kommen zu dem Schluss 1), dass „das Citronsche 
Verfahren :.... keine befriedigenden Ergebnisse gibt, und zwar 
aller Wahrscheinlichkeit nach infolge der physiologischen Verhältnisse 
des Nasenrachenraums als dem Sitz der Diphtheriebazillen“. 


4. Auch mit Ichthyol und Ozon machten die beiden soeben ge- 
nannten Autoren Versuche. Es wurden Ichthyolpinselungen und 
Gurgelungen mit einer 5°/oigen Lösung oder Gurgeln allein vorge- 
nommen. Die Ergebnisse waren aber nicht sicherer wie bei der oben 
angeführten Methode — Um die anatomischen Schwierigkeiten des 
Nasenrachenraums zu überwinden, verwendeten Münchmeyer und 
Nast auch ein Gas, das 


5. Ozon, wobei angenommen werden kann, dass alle Buchten 
und Falten von dem Mittel erreicht werden. Zur Wirksamkeit des 
Ozons ist Anwesenheit von Wasser nötig, eine Bedingung, die durch 
die Feuchtigkeit der Schleimhäute erfüllt wird. Christmas?) fand, 
dass Diphtheriebazillen auf Nährböden und Bouillonaufschwemmungen 
erst durch 1,5—2 mg Ozon pro Liter Luft nach 5 Tagen (bei 10 
bis 20°C) abgetötet werden. Diese Konzentration war nicht einmal 
praktisch erreichbar. Zur Darstellung des Ozons wurde ein Glasröhren- 
ozonisator nach Siemens benutzt. Da die Behandlung „nennenswerte 
Ergebnisse nicht gab“, wurde der Versuch gemacht, bei dem bereits 
geschilderten Citronschen Verfahren das Wasserstoffsuperoxyd durch 
Ozon zu ersetzen und so eine starke Jodbildung hervorzurufen. Von 
4 Bazıllenträgern wurden 2 mit und 2 ohne Erfolg behandelt, von 
26 Kindern, die zur Verhütung der Bazillenpersistenz sogleich nach 
Überstehen der akuten Erkrankung der erwähnten Behandlungsart 
zugeführt wurden, wurde trotzdem eines zum Keimträger. 


6. Die Verwendung von Formamint (Formaldehyd-Milchzucker- 
verbindung), das auch von Baginsky) und F. Meyer‘) in Form 
von Tabletten empfohlen wird, erprobte v. Mallik) mit Erfolg bei 
Rachendiphtherie. Die Vorteile sind nach diesem Autor der ange- 
nehme Geschmack, das längere Verweilen im Munde, die bakterizide 
Wirkung und Ungefährlichkeit. H. R. Miller®) behandelte 7 Fälle 
mit Sprays einer !/s—t°/oigen Lösung der gewöhnlichen (40°/o) 
Formaldehydlösung, und zwar eine Stunde vor oder wenigstens 
zwei Stunden nach der Nahrungsaufnahme. Da die Niere leicht ge- 
schädigt werden könnte, wird Urinkontrolle empfohlen. Hunte- 
mueller?) berichtete 1919 über eine bei Gelegenheit einer Diphtherie- 
epidemie im Felde 3 Jahre zuvor versuchte Anwendung von Formesin- 
Tabletten, die eine dem Formamint ähnliche Zusammensetzung 
aufweisen. Die Umgebung der Erkrankten erhielt 3mal täglich 
1 Tablette nach dem Essen. Der Stillstand der Epidemie kann aber 
nicht, wie der Autor meint, ohne weiteres als Stütze für die Wirk- 
samkeit des Mittels zur Unschädlichmachung der Kontaktträger ver- 
wendet werden; denn einmal hätte ein solcher auch spontan eintreten 


1) l. e. 1158. — ?) 776. — 3?) 313. — *) 391. — 5) Ref. 48. — °) Ref. 115. 
1) 965 f. 
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können, und dann konnten bakteriologische Untersuchungen nicht 
vorgenommen werden. 


7. Conradi!) fand, dass der Diphtheriebazillus sehr empfindlich 
gegenüber organischen Säuren ist, die ihrerseits den Vorteil haben, 
für den Menschen relativ ungiftig zu sein. Reagenzglas- und Tier- 
versuche liessen die Malonsäure (COOH-CH,—COOH) als am 
meisten geeignet erscheinen; sie wirkt in einer Verdünnung von 
0,6 : 1000 entwicklungshemmend, von 3:1000 abtötend auf Diphtherie- 
bazillen. Erwachsene und ältere Kinder gurgelten 2—3stündlich mit 
einer 1°/oigen Lösung und inhalierten 3—4mal täglich, bei kleinen 
Kindern wurden nur Inhalationen vorgenommen. Irgend welche stär- 
keren Schädigungen waren nicht zu beobachten. 15 Diphtheriekranke 
und Rekonvaleszenten wurden nach 6—8 Tagen entkeimt. Die Hoff- 
nungen Conradis — der den leichten Atzungen der Schleimhaut 
Desinfektionstiefenwirkungen zuschrieb — gingen bei Nachuntersu- 
chungen nicht in Erfüllung. So hatten Kleinschmidt?), Woerner’) 
(80 Fälle) und Rolly?) ungünstige Ergebnisse, ebenso Bachauer‘°), 
der bei einem Fall Malonsäure 3 Wochen lang vergeblich anwandte. 


8. Ott und Roy‘) pinselten alle 48 Stunden den Hals und 
manchmal auch den vorderen Teil der Nasenhöhle mit Acid. carbol. 
jodat. (bestehend aus 6&0°/o Acid. carbol., 20° Jod. krystallisat., 
20°/o Glyzerin), wobei befriedigende Resultate erzielt wurden; der 
Schmerz dauert angeblich !/2 Minute, Gesicht und Kehlkopf müssen . 
geschützt werden. F. Meyer’) empfiehlt 1!/⁄2°/oiges Karbolwasser. 
Jedoch ist bei der Giftigkeit der Karbolsäure die Anwendung nicht 
ungefährlich.. 


9. Das Yatren (ein Jodbenzolderivat) soll nach Pentz’) in einer 
Verdünnung von 1:500 in 15 Minuten auf Diphtheriebazillen ın vitro 
entwicklungshenımend wirken. Durch Betupfen des Rachens mit dieser 
Lösung und innerlichen Gebrauch (3mal täglich 0,2—0,5) wurden die 
Träger in 7—12 Tagen entkeimt. Kleinschmidt?) hatte aber bei 
Nachprüfungen schlechte Resultate. — Allerdings berichtet Rietschel!®) 
neuerdings, dass Diphtheriebazillenträgern im Säuglingsalter mit zu- 
friedenstellendem Erfolg kleinste Mengen Yatren täglich 3—5 mal in 
die Nase eingeblasen wurden. 


10. Kaolin (Porzellanerde, reines kieselsaures Aluminium) wurde 
von Hektoen und Rappaport!!) zum Zwecke der Beseitigung nicht 
nur der Diphtheriebazillen, sondern auch aller anderen Bakterien 
angegeben. Zu diesem Zwecke wird es 6—7 mal täglich in 2stündigen 
Zwischenräumen in die Nase eingeblasen, so dass die Schleimhaut 
reichlich bedeckt ist; bei Anwendung im Rachen soll 4—5mal täglich 
ein dritte] Teelöffel des Pulvers langsam geschluckt werden. In einer 
Anzahl von Fällen wurden die Bazillen so beseitigt, bei anderen aber 


1) 103—106. — ?) 283. — 3 Veröffentlichungen Band III, Heft 6. — +) 1217. 
5) 327. — °) Ref. 222. — 7) 391 
8) Ref. 205. Schon 1914 hatte Kausch, Ref. 14, das Yatren zur Behand- 
lung der Bazillenträger empfohlen. 
83. — 1% Med. Klin. 1921, Nr. 48. 
1) Ref. 306 und Rappaport, Ref. 216. 
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traten Misserfolge ein, so dass operative Massnahmen ergriffen werden 
mussten. Irgendwelche Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. 
Die Wirkung des Kaolins wird von den beiden Autoren nicht auf 
eine chemische Desinfektion, sondern auf das Adsorbierungsver- 
mögen des Mittels zurückgeführt. 
11. Das Providoform (Tribrom-$-Naphthol) wirkt nach Bech- 
hold!) in einer Verdünnung von 1:400000 halbspezifisch entwick- 
lungshemmend, von 1:100 abtötend auf Diphtheriebazillen. Leschke’?) 
zuerst erprobte es zur Lokalbehandlung der Diphtherie und glaubte 
feststellen zu können, dass durch dieses Mittel raschere Bazillenfrei- 
heit erzielt werde. Klemperer?) benutzte bei Patienten, die am - 
Schluss der 3.— 4. Krankheitswoche noch nicht bazillenfrei waren, 
4—8 Tage lang täglich 1 mal eine 5°Joige Tinktur des Providoforms 
zur Pinselung im Halse. Eine sehr grosse Anzahl wurde zwar in 
kurzer Zeit befreit, aber nicht wenige blieben unbeeinflusst, so dass 
die Wirksamkeit nach Klemperer etwa derjenigen der Jodtinktur 
gleichzustellen ist. Genaueres über diese Versuche am Krankenhause 
Moabit (Berlin) berichten Waetzoldt und Roznowskit). Wegen 
der starken Reizwirkung gingen sie bald zu I—3°/oigen Verdünnungen 
in Form von Emulsion oder alkoholischen Lösungen als Spray über. 
Bei 215 Rekonvaleszenzträgern kamen sie zu dem Schluss, dass „eine 
günstige Einwirkung im Sinne einer wesentlichen früheren Bazillen- 
freiheit sich nicht erzielen lässt“), Auch eine von der Providol- 
gesellschaft hergestellte neue Modifikation hatte ungünstige Ergeb- 
nisse. - Bei Nasendıiphtherie verwendeten die Autoren Providoformsalbe 
(1—2 mal täglich), wobei die Resultate zwar etwas günstiger ausfielen, 
aber zu grossen Hoffnungen nicht ermutigten. Lande®), die bei 
Rekonvaleszenten nach Nasendiphtherie Providoformtinktur in wässriger 
Emulsion anwendete, kommt zu dem gleichen Ergebnis. Klein- 
schmidt?) berichtet, dass „das Resultat übereinstimmend ungünstig“ 
war; auch Pfeiffer?) erreichte durch Providoformanwendung kein 
Verschwinden der Diphtheriebazillen. Huntemüller°) gebrauchte 1916 
im Felde zu Bonbons verarbeitetes Providoform. Seine günstigen Be- 
richte sind jedoch aus oben!®) angeführten Gründen nicht verwertbar. 
Bachauer!'!) hatte 1919 bei einigen Schulkindern keine besseren 
Erfolge als mit Jodtinktur. 


Von weiteren Mitteln seien genannt: 


12. Methylenblau, das von Koerner!?) in einer 5PJoigen 
wässrigen Lösung in Form von Pinselungen des Rachenraumes täglich 
gebraucht wurde, und zwar am Abend, damit die Kinder nicht durch 
Trinken von vielem Wasser das Mittel bald wieder entfernen können. 
Die Abstriche waren am Ende der zweiwöchentlichen Kur negativ. 

13. Antistaphin (Methylhexamethylentetraminpentaborat) zeigte 
nach Istel'!?) im Reagenzglasversuch eine stärkerentwicklungshemmende 
Wirkung auf Diphtheriebazillen als H,O,. Die lokale Anwendung bei 


1) Münch. nad: Wochenschr. 1914, Nr. 37. — °) 1381. — °) 40. — *) 409-413. 
5) A. a. O. 409. °) 35. — 7) 284. — ®) Klin. Stud. 11. — °) 965. — !°) Seite 11. 
11) 327. — '?) Dtsch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 32. 

13) Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 5. Antistaphin wird von Schmitz 
(Breslau) hergestellt. 
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Diphtherie geschieht 2 mal täglich in Form von Einblasungen des 
Pulvers oder als Spray. 

14. Schliesslich das Cyanquecksilber, dessen Verwendung von 
H. Schulz!) empfohlen wird. Justitz?) fand bei einer Verdünnung 
von 1:4000 Entwicklungshemmung auf Diphtheriebazillen. Mit dieser 
Lösung wurde 2mal täglich der Nasenrachenraum ausgewaschen, be- 
ziehungsweise ausgepinselt, für die Nase das Sprühverfahren verwendet. 
16 Nasen- und Rachenbazillenträger (darunter auch ein sehr hart- 
näckiger) ergaben nach 5tägiger Behandlung negative Befunde, ohne 
dass irgendwelche unangenehmen Folgeerscheinungen eintraten. 


Über diese 3 zuletzt genannten Mittel ist vorderhand ein end- 
gültiges Urteil nicht möglich. 

15. Küster?) berichtete 1915 über die Anwendung eines von 
der Kölner Firma Wassmuth hergestellten Mittels „Sano“ bei 
Meningokokken- und Diphtheriebazillenträgern, welches zu guten Hoff- 
nungen berechtigte. Es handelt sich hierbei um ein Inhalationsver- 
fahren, das den grossen Vorteil besitzt, dass sich viele Patienten 
gleichzeitig in dem Inhalationsraum aufhalten können und so die oft 
schwierige Einzelbehandlung wegfällt, und dass — die Wirksamkeit 
des Desinfektionsverfahrens vorausgesetzt — nicht nur die im Nasen- 
. rachenraume, sondern auch die auf den Kleidern usw. befindlichen 
Bazillen vernichtet werden. Zur Zerstäubung wurde ein Wassmuth- 
Reif-Apparat*) benutzt, der eine sehr feine und genügend dichte 
Tröpfchenbildung bewirkte. — Im folgenden Jahre machten Küster 
und Guenzler?°) über genaue chemische und bakteriologische Ver- 
suche mit „Sano“ und seine praktische Anwendung Mitteilung. Nach 
Hefelmann?°) enthält das alkalisch reagierende Mittel in 1000 Teilen: 
14,36 g wasserfreies Salz, 7,94 g Gesamtchlor, 1,59 g disponibles 
Chlor, 32,24 g Natriumoxyd, 28,32 g Borsäureanhydrid. Das Prä- 
parat wird als Lösung mit 15°/o Trockensubstanz in den Handel 
gebracht, über seine Zusammensetzung teilte die Firma wegen des 
noch nicht erteilten Patentschutzes nichts Näheres mit. Küster und 
Guenzler fanden bei ihrer Analyse mehr als die doppelte Menge 
disponiblen Chlors (3,7 g); diese Differenz mit obigen Zahlen ist — 
worauf wir noch zurückkommen werden — auf die Inkonstanz der 
Zusammensetzung zurückzuführen. Die Wirksamkeit des „Sano“ wird 
von ihnen mit seinem Gehalt an unterchlorigsaurem Natrium, das 
„sowohl Oxydations- wie Chlorwirkung“ entfaltet, erklärt. Um die 
Chlorwirkung nachzuweisen, brachten sie vor der Inhalation Jod- 
kaliumstärke auf die Nasen- und Mundschleimhaut; in der Nase trat 
in der Tat Blaufärbung auf, nicht aber im Mund, da hier die Stärke 
durch das Ptyalin in Zucker umgewandelt wurde. — Vergleichende 
Desinfektionsversuche mit den verschiedenen im „Sano“ enthaltenen 
Substanzen sprachen für die schon vermutete Hauptwirkung des 
Natriumhypochlorits. Da die Zusammensetzung qualitativ eine ähn- 
liche ist wie beim Antiformin (NaOCI -+ NaOH), konnte von vorn- 


1) Ref. 155. — ?) 1272. 

3) Dtsch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 37 und 1916, Nr. 37, 1148. 

4) Vgl. hierüber näheres bei Gerlach, Therap. Monatshefte 1902, Nr. 6. 
5) 447—472. — °) Zit. nach Küster und Guenzler 451. 
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herein eine lösende Wirkung auf Sputum und Bakterien angenommen 
werden, die sich auch bestätigte; hierauf führen Küster und 
Guenzler die Tiefenwirkung des „Sano“ zurück. Versuche, ver- 
schieden alte Kulturen von Diphtheriebazillen im Inhalationsraum 
abzutöten, ergaben zwar keine sichere Desinfektion, aber die Wirkung 
überstieg unter den nämlichen Bedingungen bei weitem die des Wasser- 
stoffsuperoxyds. Vergleiche des Effektes von „Sano“- und Formalin- 
nebeln liessen das letztere als ungeeignet erscheinen, da es irresparabel 
ist. Dagegen konnten sich Versuchspersonen ohne irgendwelche üblen 
Folgen im „Sano“-Versuchsraum bis zu 2 Stunden am Tage aufhalten. 
Nur wenige reagierten mit geringem Ausfluss aus der Nase und Brennen 
der Konjunktiven. — Was die praktische Anwendung betrifft, so kamen 
nur 6 Bazillenträger zur Behandlung. Davon verloren 2 Säuglinge 
nach einer Kur von 3 Tagen ihre Bazillen, bei den 4 erwachsenen 


. Patienten war aber eine viel längere Zeit, bei einem 21/s Monate, 


notwendig zur Erreichung negativer Abstriche. — Die beiden Autoren 
versuchten auch durch innerliche Gaben von Jodkalium während der 
Inhalationskur die Wirksamkeit des „Sano“ zu erhöhen!). 


Im Jahre 1917 berichtete W. Pfeiffer?) über ähnliche Versuche 
mit „Sano“, die etwa zur gleichen Zeit entstanden waren. Nach den 
Untersuchungen Tillmanns (hyg. Inst. Frankfurt) besteht das Prä- 
parat aus einer Mischung von Borax, Kochsalz und Natriumhypo- 
chlorit; der Gehalt an wirksamem Chlor beträgt 0,16 g in 100 ccm 
[also übereinstimmend mit Hefelm ann?)) im Gegensatz zu den 
höheren Angaben Küsters und Guenzlers. Dieser Widerspruch 
wird ebenso wie verschiedene Differenzen bei den Desinfektionsver- 
suchen auf die inkonstante Zusammensetzung des Mittels zu- 
rückgeführt. Reagenzglasversuche ergaben nämlich, dass eine sichere 
Abtötung nur bei 10°/oiger Verdünnung zu erreichen war, zuweilen 
aber waren auch schon !/2°/oige Lösungen wirksam. Zimmerdesinfek- 
tionsversuche hatten das Ergebnis, dass 1stündige Einwirkung bei 
Zerstäubung nicht ausreicht. Nachdem Selbstversuche, die in 1stün- 
diger Einatmung der „Sano“-nebel bestanden, nur eine geringe Reizung 
der Schleimhäute feststellen liessen, ging Pfeiffer zur Behandlung 
von Diphtheriekeimträgern über. Die Dauer der Inhalation betrug 
1 Stunde täglich, bisweilen 2mal am Tage. 4 Kontaktträger wurden 
nach 3—4maliger „Sano“-Inhalation in spätestens 8 Tagen entkeimt. 
Weiter wurden mit „Sano“ behandelt 51 Rekonvaleszenzträger, davon 
38 nur mit „Sano“-Inhalationen. Von diesen letzteren (hiervon 4 Nase, 
25 Rachen, 9 Nase, und Rachen) waren 39,4°/o in 1 Woche, 57 ‚9% 
in 2, 710 in 3, 76,3°/o in 4, 100°/o in 6 Wochen bazillenfrei, ge- 
rechnet vom Beginn der „Sano “-Behandlung an. Von den übrigen 
13 Rekonvaleszenzträgern "inhalierten 3. mit „Sano“ und gurgelten 
mit H.O,, 5 erhielten „Sano“ -Einträufelungen in die Nase und 
gurgelten mit H,0,, 5 wurden kombiniert behandelt. Diese 13 zuletzt 
erwähnten Fälle sind natürlich für die Beurteilung des Mittels weniger 
verwertbar; öfters zeigte sich eine längere Verweildauer der Bazillen, 


1) Vgl. hiezu das oben Seite 10 angeführte Citronsche Verfahren! 
2) Klin. Stud. 17—31; derselbe: Vortrag im Ärztlichen Verein Frank- 
furt a/M. 2. X. 1916. — ?) Vgl. oben Seite 14! 
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als deren Ursache Pfeiffer pathologische Veränderungen ansieht. 
Meistens wurde aber auch hier durch konsequente Weiterbehandlung 
(auch nach dem ersten negativen Befund) Bazillenfreiheit erreicht. 
— Als wesentlich bei der „Sano“-Wirkung betrachtet auch Pfeiffer 
das Natriumhypochlorit, aber nicht wie Küsterund Guenzler') wegen 
der Bildung von freiem Chlor, sondern wegen der Sauerstoffabspaltung. 
Dass freies Chlor in erheblichen Mengen nicht gebildet werden kann, 
geht schon daraus hervor, dass die Patienten ohne Nachteil ein bis zwei 
' Stunden im Inhalationsraum verweilten. Vielmehr ist nach Pfeiffer 
eine Zerlegung des NaOClin NaCl +O anzunehmen, ferner ein Frei- 
werden von unterchloriger Säure durch die Kohlensäure der Ausatmungs- 
luft (2 Na OCI+CO,-+HO, = Na, CO,+2 HC10). Diese unterchlorige 
Säure gibt dann wieder leicht Sauerstoff ab. — Pfeiffer kommt auf 
Grund seiner Versuche zu dem Schluss?), dass „die Resultate.... 
nicht einheitlich genug sind, um daraus bindende Schlüsse zu ziehen“, 
und dass „auch dieses Desinfektionsmittel nicht ausreicht, um alle 
Keimträger von ihren Bazillen zu befreien“. 


16. Wir kommen nunmehr zu den Chininderivaten, deren 
Desinfektionswirkung auf verschiedene Bakterien von Morgenroth 
und seinen Mitarbeitern gefunden wurde°®). Besonders wichtig für 
den praktischen Gebrauch war sein Nachweis, dass das Optochin 
gegen Pneumokokken spezifisch chemo-therapeutisch wirksam sei. — 
Die Abkömnilinge des Chinins gehören der homologen Reihe des 
Hydrocupreins an [Morgenroth und Tugendreich‘i)], das 


Ya Nr 
einen Chinolinkern | | | OH 
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enthält; in dem Chinolinkern des 


Hydrocupreins ist nun der Reihe nach die OH-Gruppe durch Alkohol- 
radikale — OCH; =Atlıylhydrocuprein (=Optochin), —OC,H. = Iso- 
propylhydrocuprein,...... . — O0C,H,, = Isoamylhydrocuprein (=Eucu- 
pin), ..... —0OC,;H,, = Isoctylhydrocuprein (= Vuzin) ersetzt. Die 
Untersuchungen erstrecken sich hauptsächlich auf Strepto-, Staphylo- 
und Meningokokken. Morgenroth und Tugendreich?) stellten 
in vitro fest, dass für alle Derivate eine Hemmung durch Serum- 
eiweiss nicht stattfindet. Schaeffer und Braun®) dehnten diese 
Versuche auf die Einwirkung der homologen Reihe des Hydrocupreins 
auf Diphtheriebazillen aus. Wir erwähnen hiervon nur die wichtigsten 
Verbindungen. 


Die vorerwähnten Autoren zeigten, dass Optochin. hydrochlor. 
noch in der Konzentration von 1:10000 bis 20000, Eucupin sogar in 
der Verdünnung 1:200000, Vuzin bei 1:400000 entwicklungshemmend 
wirkt. Eine Abtötung trat bei Optochin in der Verdünnung 1:400, 
bei Eucupin 1:2000, bei Vuzin 1:8000 in 10 Minuten ein. Am wirk- 
samsten waren die einfach salzsauren (unlöslichen) und die einfach 


1) Vgl. oben Seite 14! — ?) Klin. Stud. 31. 

2) Dtsch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 13. — *) 261. — °) 261 ff. 

°) Schäffer, Versuche 1041 ff. und Desinfektionswirkung 269 ff. Braun 
und Schäffer, Berlin. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 37. 
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china-sauren (gutlöslichen) Salze. Weitere Versuche ergaben, dass in 
konzentriertem Menschenserum die Eucupinbase am stärksten, Opto- 
chin weniger stark und die Chininbase am schwächsten ausfällt. Die 
abtötende Wirkung wurde hierdurch nicht sehr beeinträchtigt. Dieses 
Ausfallen der Base wird von den Autoren als günstig für den prakti- 
schen Gebrauch angesehen, da so auf den Tonsillen gewissermassen 
ein Depot geschaffen wird, von dem aus stets genügende Mengen zur 
Abtötung und Hemmung zur Verfügung stehen. Ein weiterer Vorzug 
der Chinaalkaloide ergab sich, indem bei Versuchen, Diphtherie- 
bazillen!) an Optochin zu gewöhnen, eine „wirkliche Festigung“ nicht 
gelang?). — Die Bedingungen, die Braun und Schaeffer für die 
Wirksamkeit der lokalen Desinfektion aufstellten, dass nämlich das 
Mittel in geringer Konzentration, rasch, ohne zu starke Herabsetzung 
durch das menschliche Serum seinen Einfluss ausüben müsse, schienen 
so erfüllt zu sein; die Forderung, dass es unschädlich sein müsse, 
war nur durch die praktische Anwendung zu beantworten. — Bieling?), 
der diese Versuche im Morgenrothschen Laboratorium nachprüfte 
und zu ähnlichen Zahlen für Hemmung und Abtötung des Diphtherie- 
bazillus gelangte, fand gleichfalls das Eucupin und Vuzin-am stärksten 
wirksam; allerdings sank bei Zusatz von Körperflüssigkeit die Des- 
infektionskraft des Vuzins beträchtlich ab. Er fand nun, dass bei 
Überführung des Eucupins in das sog. Eucupinotoxin die Desinfek- 
tionsstärke zwar die gleiche bleibt, aber die Wirkung auf Diphtherie- 
bazillen eine „bedeutend raschere und promptere ist“ $). Er empfiehlt 
daher diese Toxine besonders für den praktischen Gebrauch; auch 
erwähnt er die innerliche Verabreichung von Eucup. basicum. — 

Als Maximaldosis für Optochin wird 1,2—1,5 g pro die intern 
genannt, für Eucupin Verabreichungsdosen von 2—2,5 g pro die, 
ohne dass schädliche Nebenwirkungen (insbesondere Sehstörungen) 
bemerkt wurden. Bei der äusserlichen Anwendung gelangen natürlich 
nur geringe Mengen zur Resorption; infolgedessen ist hier die Gefahr 
einer Schädigung viel geringer einzuschätzen. — 

Die Erprobung der Chinaalkaloide in der menschlichen Praxis 
wurde auf Grund der oben angeführten Versuche alsbald in Angriff 
genommen. Sommer?) sah unter der Eucupinbehandlung die lokalen 
Diphtherieerscheinungen schneller zurückgehen und dıe Patienten 
rascher bakterienfrei werden. Genaue Untersuchungen bei Keim- 
trägern führte W. Pfeiffer®) aus. Mit Optochin wurden 5 Fälle 
in der Weise behandelt, dass 4—6 mal täglich Pinselungen mit einer 
1°/oigen Lösung im Rachen bzw. in der Nase vorgenommen wurden. 
Sämtliche Patienten wurden nach 2—18 Tagen von ihren Bazillen 
befreit. Bald ging Pfeiffer wegen der grösseren Wirksamkeit zum 
Eucupin über. Die Lakunen der Gaumenmandeln und der Nasen- 
rachenraum wurden mittels einer Rekordspritze mit einer !/2 1P/oigen 
Lösung von Eucup. bihydrochlor. morgens und abends ausgespült. 


m de nm a 


) Morgenroth konnte zeigen, dass bei Pneumokokken eine Festigung 
gegen Optochin gelingt. Dtsch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 13. 
2) Schäffer, Die Desinfektionswirkung, 296. — 3) 191 ft. 
4) 196. — Vgl. die entsprechenden Versuche von Morgenroth und Bumke 
an Kokken. — °) 1171. 
6) Zur Behandlung (Vortrag 2. X. 1916) 74/5. Derselbe, Klin. Stud. 32—36. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XII. A. 1. 2 
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In der Nasenhöhle wurden Sprays mit 1°/ooigen Lösung verwendet; 
ferner wurde für die Nase bei positivem Befund !/.—3°/oige Eucupin- 
salbe benutzt. Manchmal wurden auch Bonbons (0,015—0,02 Eucupin 
enthaltend, 6 Stück am Tag) verordnet. Von 30 Rekonvaleszenz- 
trägern wurden 19 nach 1 Woche, 5 nach 2 Wochen, 4 nach 3 Wochen, 
2 nach 4 Wochen von ihren Bazillen befreit. Irgend eine Schädigung 
wurde niemals bemerkt. Braun!) machte auf die anästhesierende 
Wirkung des Eucupins aufmerksam, die zeigt, dass es in die Tiefe 
des Gewebes einzudringen vermag. Er schlägt vor, schon von Anfang 
der Erkrankung an mit seiner Anwendung zu beginnen. ' Im Jahre 
1918 veröffentlichte Pfeiffer?) seine weiteren Erfahrungen mit den 
Chinaalkaloiden; sie beziehen sich nun nicht allein auf Eucupin, 
sondern auch auf Vuzin und die entsprechenden „Toxine“, das 
Eucupinotoxin und das Vuzinotoxin. Im ganzen kamen 45 Personen 
in Behandlung, meist „ausgesucht schwierige Fälle“, bei denen die 
Bazillenpersistenz schon länger als 3 Wochen dauerte und zum grossen 
Teil andere Mittel ohne Erfolg versucht worden waren. 30 davon 
wurden in kurzer Zeit entkeimt; hiervon brauchten 9 Keimträger 
7 Behandlungstage, 14 Keimträger 14 Tage, und die übrigen 7 Per- 
sonen 21 Tage. Bei 26 von ihnen war der Rachenabstrich, bei 4 
der Nasenabstrich positiv. Wie weiter unten) ausgeführt wird, fand 
Pfeiffer als Ursache für besonders hartnäckige Bazillenpersistenz 
pathologische Zustände im Nasen- oder Rachenraum. Um solche 
handelt es sich bei den restlichen 15 Fällen (von der oben genannten 
Gesamtzahl von 45). 2 von ihnen wurden schliesslich doch noch 
durch die lokale Desinfektion bazillenfrei (am 66. bzw. 34. Behand- 
lungstage), 3 waren nicht zu beeinflussen, bei den übrigen wurden 
operative Massnahmen ergriffen. Für die Behandlungsmethode 
gibt Pfeiffer folgende Anweisungen®): Die Oberfläche der Rachen- 
schleimhaut und der Tonsillen sowie die Lakunen der Gaumenmandeln 
werden mittels eines mit Watte umwickelten Häckchens mit 1°/oiger 
Eucupinotoxin- oder Eucupinlösung ausgepinselt und erforderlichen- 
falls ausgequetscht. Dann werden die Lakunen mit der gleichen 
!/je—1°/sigen Lösung ausgespült, ebenso der Nasenrachenraum 
(Rekordspritze). Bei. positivem Nasenabstrich werden Sprays mit der 
zuletzt genannten Lösung für beide Nasenhöhlen verwendet. Übrigens 
empfiehlt Pfeiffer) für die Nase und den Nasenrachenraum auch 
die Zerstäubung von Salusil- Eucupin -Pulver (10 :0,1—10: 0,3) 
2—3stündlich. Dadurch soll sich die desinfizierende Wirkung des 
Eucupins mit der adsorbierenden des Salusils (= Kieselsäure) ver- 
binden. — Um eine möglichst nachhaltige Wirkung zu erzielen, kann 
man auch die bereits erwähnten Eucupinbonbons verordnen. Die 
lokale Behandlung ist 2 mal täglich vorzunehmen, alle 3—4 Tage ist 
ein Abstrich zu machen. Auch bei diesen Versuchsreihen vun 
keinerlei schädliche Nebenwirkungen beobachtet. 


3) 1916/7: 62. — ?) Chinaalkaloide 1—10. — ?) S. Seite 29! 

4) A. a. O. 7—8. Hier sind genau die technischen Einzelheiten auseinander- 
gesetzt. 

5) Ortizon-Kieselsäurepräparate 38f. — „Salusil* ist eine von der Elektro- 
Osmose A. -G., Berlin, hergestellte Kieselsäure. 
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Im Jahre 1917 machte Klapp?) Mitteilung über günstige Er- 
folge mit seiner Methode der Tiefenantisepsis. Spiess liess auf 
Grund seiner histologischen Befunde?) submuköse intratonsilläre 
Injektionen?) von Chininderivaten, später Trypatlavin‘), anfangs 
mit teilweise unangenehmen Nebenerscheinungen (starke Gewebsreizung) 
machen. Später injizierte er zunächst eine !/2°/oige Novokainlösung 
und dann erst die Vuzin- oder Eucupinotoxinlösung (1:10000). Hier- - 
durch traten keinerlei stärkere Entzündungserscheinungen auf, aber 
der Erfolg war nicht besser als bei der Pinselung. 


Laewen und Reinhardt) hatten bei Wunddiphtherie mit 
gleichzeitigem Befund im Rachen gute Erfolge durch Eucupinbehand- 
lung. — Lande?) dagegen erzielte mit 1°/siger Eucupinsalbe bei 
Rekonvaleszenten nach Nasendiphtherie nur unsichere Resultate. 
Auch Kleinschmidt?) konnte zwar „eine gewisse Wirksamkeit des 
Eucupins“ feststellen, ist aber im übrigen skeptisch. Von 36 diphtherie- 
kranken Kindern, die prophylaktisch mit Pinselungen bzw. Nasensalbe 
behandelt worden waren, konnten 5 innerhalb der ersten 3 Wochen 
mit negativem Befund entlassen werden. 


Elise Herrmann) warnt vor dem Gebrauch der Chininderi- 
vate bei kleinen Kindern, da sie hier Schleimhautschädigungen be- 
wirkten. — Jedoch ist anzunehmen, dass das Eucupin den zuvor 
genannten Mitteln an Wirksamkeit überlegen ist. 


17. In der letzten Zeit wurde über aussichtsreiche Versuche mit 
den Akridiniumfarbstoffen berichtet, die eine hohe desinfek- 
torısche Wirksamkeit besitzen. Burkard und Dorn?) stellten fest, 
dass das dieser Farbstoffreihe angehörende Trypaflavin!®) noch in 
einer Verdünnung von 1:1000000 hemmend auf Diphtheriebazillen 
wirkt und sie bei 1:1000 nach !/2 Stunde abtötet. 

Spiess!) untersuchte die Anwendung des Trypaflavins zur Des- 
infektion der Mund- und Rachenhöhle. Er betont, dass schon beim 
Gurgeln die mechanischen. Momente beim weiten Öffnen des 
Mundes — \Verengerung der Mandelbuchten und Auspressen der- 
selben — eine bedeutsame Rolle spielen, dass diese aber in noch 
höherem Masse beim Kauen oder Lutschen ausgelöst werden. Daher 
hält Spiess die Anwendung von Pastillen für sehr geeignet; 
hiebei wird der vom Speichel gelöste Inhalt fest in die Buchten der 
Mandeln hereingepresst, und die Zeitdauer der Einwirkung ist eine 
längere. Die Dosis, die man verabreichen möchte, lässt sich abstufen 
einmal durch die Konzentration des in der Pastille enthaltenen 
Mittels und dann, je nachdem, ob man sie lutschen oder zerbeissen 
lässt. Spiess gibt für die Pastille einen Gehalt von 0,003 Trypa- 
flavin an. Beim Lntschen (83—10 ccm Speichel) entspricht dies etwa 
einer Lösung von 1:3333, beim Zerbeissen ungefähr einer 1°/oo igen 


5) Münch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 33. — °) 35. — 7)286. — ®) 379 fi. 

°») Zit. nach Spiess 512. 

10) So genannt wegen seiner Wirkung auf Trypanosomen; ein roter Farb- 
stoff, der ın verdünnter Lösung gelb wird. — !') 511—512. 


PA 
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Versuche mit submukösen Einspritzungen und Injektionen 
in das Mandelgewebe mit einer 1'!/2°/oigen Lösung hatten keine un- 
angenehmen Schädigungen zur Folge!). — Burkard und Dorn?) 
hatten schon festgestellt, dass Serum die Wirksamkeit des Trypa- 
flavin nicht beeinträchtigt. Spiess fand nun, dass das Verhalten 
auch bei Anwesenheit von Speichel das gleiche ist. Daher kommt 
er zu dem Ergebnis, dass die Panflavinpastillen?) (wirksames 
Prinzip derselben ist das Trypaflavin) „zur Bekämpfung von infek- 
tiösen Prozessen, die sich in der Mund- und Rachenhöhle abspielen, 
in jeder Beziehung geeignet sind“. Lietz*) sah bei Einträufelung 
einer 1°/oigen Trypaflavinlösung in die Nasenlöcher von Neugeborenen 
(Bazillenträger), 2mal täglich 10 Tage lang, günstige Erfolge. 

Gleichfalls zur Reihe der Akridiniumfarbstoffe gehört das Flavi- 
cid [= 2,7 Dimethyl-, 3 Dimethylamino-, 6 Amino-, 10 Akridinium- 
chlorid®), das nach Langer‘) (1920) .Diphtheriebazillen noch in 
Verdünnungen von 1:1000000 abtötet, bei 1:5000 sogar schon nach 
wenigen Minuten, also dem Trypaflavin um das 5fache überlegen ist. 
Dabei zeigte es völlige lokale Reizlosigkeit und eine nur sehr geringe 
Giftigkeit?). Die Anwesenheit von Eiweissstoffen setzt die Wirkung 
von Flavicid nicht herab. Sebr wesentlich ist, dass Langer zur 
Behandlung der Diphtheriebazillenträger Spülungen empfahl, da er 
nur so die Keime im Nasenrachenraum glaubte erreichen zu können. . 
Wegen des bitteren Geschmackes von Flavicid liess er ein mit einem 
Geschmackskorrigens (Saccharin) versehenes Präparat Diphthosan?) 
in Pastillenform herstellen (0,1 Flavicid enthaltend). Die Technik 
gestaltet sich folgendermassen: Durch Auflösen einer Pastille in 
1j2 Liter Wasser wird eine Lösung von 1:5000 hergestellt. Diese 
wird bei leicht zurückgebogenem Kopf abwechselnd in die rechte 
und linke Nasenöffnung eingeträufelt, bei Erwachsenen je mindestens 
10 ccm, bei Kindern entsprechend weniger. Die Spülungen sind 
wenigstens 1 mal stündlich vorzunehmen, um das Gewebe aufzulockern: 
die Flüssigkeit lässt man ausspucken, jedoch soll Verschlucken völlig 
unbedenklich sein. Ausserdem muss mit Diphthosan gegurgelt 
werden. — Mit dieser Methode konnte Langer eine grössere Anzahl 
von Bazillenträgern (von verschiedenem Alter) fast ausnahmslos inner- 
halb weniger Tage (bei hartnäckigen Fällen in 1—2 Wochen) von 
den Bazillen befreien. Als ein weiterer Vorzug wird angegeben, 
dass die Patienten in kurzer Zeit die Prozedur selbst auszuführen 
lernen. — | 

Eine Nachprüfung der angegebenen Versuche fand durch Biee 
mann?) statt, der bereits 1921 über sehr bemerkenswerte Resultate 
in vielen Fällen berichtete, bei denen andere Mittel versagt hatten. 


1) Vgl. oben Seite 19! — ?) Zit. nach Spiess 512. 

3) Hersteller Cassella, Frankfurt a/M. — *) Ref. 1527. 

5) Vgl. Rapp 856. Darsteller der Diphthosanpastillen A.-G. für Anilin- 
fabrikation, Berlin. — °) Therap. Halbmonatsh. 1920, 569—570. 

7 Langer, Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 41. 

8) Betr. Hersteller vgl. oben Note 5, Seite 20! 

- 9) Vortrag im Ärztlichen Verein Hamburg 1921. Münch. med. Wochenschr. 

1921, Nr. 44, 1436. — Weitere günstige Berichte über Diphthosanbehandlung bei 
Spitzner, Seite 279, und Schelcher, Seite 264/5! 
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Neuerdings macht Biemann!) von seinen weiteren Erfahrungen mit 
der Langerschen Diphthosanbehandlung bei Bazillenträgern aus- 
führlich Mitteilung. Wegen geringen Materialvorrates konnte er nur 
3—4mal täglich das Berieselungsverfahren anwenden. Auch er konnte 
keinerlei Schädigungen beobachten, sogar bei teilweisem Verschlucken 
der Spülflüssigkeit. Im ganzen wurden 32 Fälle mit Diphthosan be- 
handelt, davon 22 Rekonvaleszenz- und 10 Kontaktträger. Darunter 
befanden sich mehrere sehr hartnäckige Keimträger, die bereits 
längere Zeit (bis zu 101 Tage) vergeblich mit anderen Mitteln be- 
handelt worden waren. 25 hatten positive Abstriche in der Nase, 
21 im Rachen, 3 in der Vagina (davon einige gleichzeitig in Nase 
und Rachen positiv). Prompte Erfolge (sofort 2mal negativ) wurden 
bei 690/0, mittlere Erfolge (1—2mal positiv, dann 2mal negativ) bei 
15°/o erzielt, Versager traten bei 16°/o ein; ein Kind starb trotz 
ständiger Diphthosanbehandlung an einer Larynx- und Tracheal- 
diphtherie. Die Resultate waren sehr gut bei Vaginaldiphtherie, bei 
den Nasenbazillenträgern etwas günstiger als bei den Rachenkeim- 
trägern.. Es zeigte sich ferner, dass die Entkeimung der Kontakt- 
träger schwieriger ist als die der Rekonvaleszenzträger. Biemann 
bezeichnet die Ergebnisse als „bei objektiver Beurteilung recht 
günstig“. — 

Auch Grosche?) wendete bei einer Diphtherieepidemie in einem 
Kinderheim (bei Hannover) Diphthosan mit „bestem Erfolge“ an. Die 
Spülungen wurden mittels Nasendusche 3mal täglich vorgenommen; 
stündliche Berieselungen waren wegen Mangels an Pflegepersonal nicht 
durchführbar. Vor Beginn der Behandlung waren von 30 Rachen- 
abstrichen 14 positiv, 16 negativ. Nach 5tägiger Diphthosananwen- 
dung hatten von den 30 Personen nur noch 2 positiven Bazillen- - 
befund, und auch diese wurden wenige Tage später bazillenfrei. Die 
Abstriche wurden jedesmal 14 Stunden nach der letzten Spülung 
gemacht. Die Entkeimung der Bazillenträger vollzog sich also sehr 
rasch, ohne dass schädliche Nebenwirkungen auftraten. 

Schliesslich seien noch die in neuester Zeit von v. Werdt?°) (Aarau) 
berichteten günstigen Ergebnisse mit Diphthosan angeführt. 

Gleichfalls zu den Akridiniumfarbstoffen gehört das „Rivanol“®) 
(2-Aethoxy-6.9-diaminoacridinhydrochlorid), das zuerst von Morgen- 
roth) und seiner Schule als Desinfektionsmittel bei Kokkeninfek- 
tionen erprobt und verschiedentlich praktisch bei solchen angewendet 
wurde. | 

Bezüglich der Wirkung des Rivanols auf Diphtheriebazillen stellte 
Bielingf) folgendes fest: | 

1) 1922: 10—11. — ?) 46. — ?) Ref. 1740. 

4) Hergestellt von den Farbwerken vorm. Meister Lucius & Brüning,, 
Höchst a/M. 

5) Morgenroth, Schnitzer und Rosenberg, Dtsch. med. Wochenschr. 
1921, Nr. 44. Prakt. Anwendung: Rosenstein, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 44. Klapp, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 46. Härtel und v. Kis- 
balmy, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 48. Siebrecht und Ujhelyi, 
Dtsch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 15. Bieberstein, Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1922, Nr. 23. v. Liebermann, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1922, 


LXIX. Bd. August/September. 
6) Gemäss persönlicher Mitteilung vom 4. Januar 1923, 
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„In 2 ccm Fleischbrühe, beimpft mit 1 Tropfen einer dichten 
Diphtheriebazillenaufschwemmung, ist bei einer Rivanolkonzentration 
- 1:80000 nach 3 Stunden, und bei einer Rıvanolkonzentration 1: 320000 
bis 640000 innerhalb 24 Stunden das Wachstum der Bazillen total ge- 
hemmt. Das Rivanol besitzt also eine sehr starke bakterizide Wirkung 
auf die Diphtheriebazillen. Versuche, diese Wirkung bei Diphtherie- 
kranken und Bazillenträgern praktisch auszunützen, sind meines 
‘ Wissens noch nicht durchgeführt worden, doch dürfte es sich bei 
der Unschädlichkeit des Mittels empfehlen, Spülungen mit Lösungen 
1:500 bis 1:1000 und Pinselungen, gegebenenfalls mit erheblich stärker 
konzentrierten Lösungen, insbesondere zur BehandInng der Hauptträger, 
zu erproben. Die Wirkung dieser Massnahmen könnte durch Dar- 
reichung der bequemen Rivanol-Bonbons noch verstärkt werden.“ 


§ 5. Diphtherieserum. 


1. Schon im Jahre 1902 stellte A. Wassermann!) Versuche an, 
ein bakterizides Diphtherieserum herzustellen. Er trocknete die 
Bazillen 24 Stunden bei 60°, zerrieb sie und extrahierte dann die in 
ihnen enthaltenen Endotoxine. Diese Lösung wurde mit einem Zusatz 
von Antitoxin Kaninchen eingespritzt. Nach 2—4Amaliger Injektion 
erhielt er ein auf Diphtheriebazillen agglutinierend und präzipitierend 
wirkendes Serum. Wassermann hoffte, dass es bei lokaler Anwen- 
dung dieses bakteriziden Serums gelingen würde, die persistierenden 
Keime bei Bazillenträgern zu vernichten. — Martin?) (1903) gewann 
durch gleichzeitige Injektion von Toxin und Diphtheriebazillenleibern 
beim Pferd ein zugleich antitoxisches und bakterizides Serum. Wenn 
er dieses Serum bei Diphtheriepatienten aufpinselte oder daraus her- 
gestellte Pastillen verordnete, bemerkte er ein rascheres Ver- 
schwinden der Bazillen. Bandi°) bereitete gleichfalls ein antibak- 
terielles Serum, indem er allmählich steigende Mengen von sensibili- 
sierten Bazillen beim Tier einspritzte; der Gehalt an Antitoxin war 
zwar gering, aber Antikörper waren reichlich vorhanden. Dopter‘) 
(1905) hatte sehr gute Erfolge mit den Martinschen Serumpastillen. 
Bei 72 Patienten wurde nach spätestens 5 Tagen Bazillenfreiheit 
erreicht. Die Kranken mussten stündlich eine Pastille langsam im 
Munde zergehen lassen und durften keine Spülungen vornehmen, um 
eine Verdünnung des Serums zu vermeiden. Lermoyez°) empfahl 
für die Nase Einblasungen von getrocknetem Serumpulver. Auch 
Fleischer‘) hatte günstige Resultate mit bakterizidem Serum in 
Tablettenform. Jochmann’) dagegen konnte in mehreren Fällen nur 
eine unsichere Wirkung feststellen. M. Schmidt?) hält bei schon 
erfolgter Injektion von Serum eine lokale Applikation bei Diphtherie- 
kranken für überflüssig; denn bei zerklüfteten Tonsillen könne man 
die Krankheitsherde doch nicht von aussen her erreichen. Blumenau?) 
(Moskau) stellte nach dem bereits erwähnten Verfahren von Wasser- 
mann bakterizides Serum her und verwendete es zu Pinselungen und 


1) 785. — ?) Zit. nach Conradi 97. — >) 538 fi. 

1) Ref. 839. — Ebenso L. Thövenot, zit. nach Conradi 97. 

5) Zit. nach Dopter. — °) Ref. 759. — 7) Über lokale Behandlung 554 f. — 
8) 423. — °) Ergebnisse, Ref. 1015. 
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Einblasungen in Pulverform. Bei 17 Kranken hielten sich trotzdem 
die Bazillen noch durchschnittlich 30 Tage nach erfolgter Genesung. 
Auch Kretschmer!), der zur lokalen Behandlung ein von Ruppel 
(Höchst a. M.) hergestelltes Serum benutzte, hatte bei 21 Kranken 
Misserfolge.-: Ebenso konnte bei Einspritzungen dieses bakteriziden 
Serums (5—7 ccm) kein schnelleres Verschwinden beobachtet werden. 
Zu dem gleichen Ergebnis kamen Spiess und Bingel?), die bakteri- 
zides Serum (Ruppel-Höchst) als Pulver und in Tablettenform ge- 
brauchten. 

2. Im Jahre 1912 riet v. Behring?), sein antitoxisches 
Heilserum auch zur Lokalbehandlung des Nasenrachenraums bei 
Bazillenträgern zu verwenden. Es soll dadurch nicht allein eine 
Entgiftung der Bazillen eintreten, sondern auch ein antibakterieller 
Faktor mit im Spiele sein. Schon lange zuvor hatte nämlich sein Mit- 
arbeiter Ransom festgestellt, dass bei Zusatz von Antitoxin zu einer 
Suspension von virulenten Diphtheriebazillen diese in der Bauchhöhle 
von Meerschweinchen phagozytiert werden, während dies ohne Anti- 
toxinzusatz nicht der Fall ist. Als Lösungsmittel für das Antitoxin 
empfiehlt Behring eines der gebräuchlichen Mundwässer; die Lösung 
soll „durch einen Sprayapparat oder energisches Betupfen zu einer 
möglichst intensiven Imprägnation der bazillentragenden Schleimhaut 
gebracht werden“. 

Jochmannt) hatte bei lokaler Behandlung mit den verschiedenen 
Serumarten keinen Erfolg. Berg?) liess besonders Inhalationen 
mit Behringschem Serum bei Diphtheriepatienten vornehmen. Es 
wurde hierzu ein Medikamentenvernebler nach Spiess verwendet. 
Auf 1000 I.-E. nahm Berg 20 ccm einer sterilen physiologischen 
Kochsalzlösung und liess Kinder 10 Minuten, Erwachsene 15 Minuten 
inhalieren. Es trat dann eine Entgiftung der Bazillen ein, zugleich 
aber auch infolge der bakteriziden Wirkung des Serums eine frühere 
Bazillenfreiheit. Benard®) behandelte Diphtheriebazillenträger mit 
Einblasungen von gepulvertem Antidiphtherieserum (Serum antidiphth. 
porphyr. 10,0, Novarsenobenzol 0,9, Benzoes pulv. 1,0, Bismut. car- 
bon. 100,0). Das Pulver wurde 3mal täglich in beide Nasenlöcher 
geblasen, bei grossen und zerklüfteten Mandeln wurde ausserdem 
noch eine Insufflation in den Rachen gemacht. Diphtheriekranke, die 
nach erfolgter Herlserumeinspritzung die erwähnten Einblasungen er- 
hielten, wurden nicht zu Bazillenträgern. Keimträger wurden rasch 
von ihren Bazillen befreit. So konnte Benard während einer Epi- 
demie 22 Schulkinder, die als Bazilleniräger festgestellt waren, in 
14 Tagen entkeimen. 

Alles in allem jedoch hat die lokale Serumbehandlung keinen 
Vorzug vor den chemischen Mitteln. 


8 6. Bakterienkulturen und deren Fermente. 


1. Einen ganz anderen Weg ging Emmerich’), als er im Jahre 
1907 zusammen mit Loew die Pyocyanase zur lokalen Behand- 


7) 2217 ff. und 2285. 


24 | Fritz Hirsch. [24 


lung der Diphtherie empfahl. Es ist das ein in Kulturen von Bac. 
pyocyaneus gebildetes bakteriolytisches Enzym, das er durch Filtration 
von etwa 3 Wochen alten Kulturen und Einengung des Filtrates ge- 
wann. Die auflösende Wirkung der Pyocyanase wurde verschiedenen 
Bakterien gegenüber festgestellt, war aber bei Diphtheriebazillen am 
stärksten. Nach Emmerich soll ausser der Abtötung auch eine 
Entwicklungshemmung der noch nicht aufgelösten Keime sowie eine 
Bindung des Toxins stattfinden. — Die Einstäubungen sollen mehr- 
mals täglich vorgenommen werden. Bocchia!) konnte bei Nach- 
prüfungen die besprochenen Ergebnisse in der Hauptsache bestätigen, 
fand aber, dass die bakterizide, antagonistische und hemmende Wir- 
‚kung der Pyocyanase nicht grösser sei als die der gebräuchlichen 
Desinfizientien. Günstige. klinische Berichte gaben Zucker?), Saar’), 
Berlint), Grósz und Bán). Zucker konnte in der Pfaundler- 
schen Kinderklinik (Graz) bei 8 Fällen von Diphtherie eine günstige 
Beeinflussung bemerken, bei einem Kind verschwanden die Bazillen 
in kurzer Zeit. Was die Technik betrifft, so wurde 2—3mal täglich 
der Rachen mit einem Escherich-Apparat gesprayt. Dabei wurden 
nur geringe schädliche Nebenwirkungen gesehen. — Berlin benutzte 
die Pyocyanase mit Erfolg bei Nasendiphtherie. Auch Grósz und 
Bán hatten gute Erfolge. Schlippe®) dagegen konnte an einem 
‚umfangreichen Material nachweisen, dass durch eine sorgfältige Pyo- 
cyanasebehandlung die Persistenz der Keime nicht wesentlich beein- 
flusst wurde. Auch Danielewicz’) fand, dass durch die Lokal- 
behandlung eine völlige Abtötung der Diphtheriebazillen in der 
Schleimhaut nicht mit Sicherheit erzielt werde. Jochmann’) hatte 
bei 24 Fällen 3 Versager, da noch nach 7 Wochen ein positiver Bazillen- 
befund erhoben wurde. Soerensen?) behandelte 74 Kranke mit 
Pyocyanase. Keimfrei wurden nur 52,7°/o, während er mit der 
Loefflerschen Lösung bessere Resultate erreichte. Kretschmer!" 
und Piaseki!!) konnten sich von der keimvernichtenden Eigenschaft 
des Enzyms bei Bazillenträgern keineswegs überzeugen. In Überein- 
stimmung hiermit wendete auch Pfeiffer!?) bei hartnäckigen Keim- - 
trägern vergeblich die besprochene Behandlungsart an. — 


2. Schon lange wurde bei der Prüfung der Wachstumsverhältnisse 
der Diphtheriebazillen in Mischkulturen festgestellt, dass sie sehr 
empfindlich sind und leicht in ihrem Wachstum‘ von den meisten 
anderen Bakterien gehemmt werden. Als Antagonisten wurden Strepto- 
kokken, Staphylokokken, Bac. prodigiosus und bulgaricus gefunden +°). 
Diese Tatsache wurde 1910 zum ersten Male von Schi oetz!*) (Kopen- 
hagen) praktisch angewendet, um die Diphtheriebazillen zu überwuchern 
und zu verdrängen. Er benutzte einer Spray von Staphylococcus 
pyogenes aureus, und konnte bei 3 Keimträgern negative Abstriche 
erreichen. Bei einem Patienten, der noch 3 Monate nach dem Krank- 
heitsbeginn Bazillen beherbergte, konnte Pa g e15) (Manila) durch 2stünd- 
lichen Spray von Staphylokokkus Verschwinden der Keime beobachten. 


1) 220—224. — En 118-120. — 3) 1541. — 2 Ref. 116. — 2 D und 
Ref. 305. — `°) 588. 7) Ref. 521. — »})A. . 502. — °) Zur Wert- 
schätzung 625. — 19) Med. Klin. 1912, Nr. 3. — +) Ss, — 22) Klin. Stud. 14. — 
3) Vgl. z.B. Neisser und Gins 955 £. — 1) Zit. nach Conradi 99. — !?) Ref. 80. 
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Das Verfahren ist nach dem Autor absolut unschädlich. Die im 
folgenden angeführten Berichte kommen zumeist aus Amerika. Catlin, 
Scott und Day!) bestätigten an 8 Fällen die soeben erwähnten 
Ergebnisse. Eine 24 Stunden alte Bouillonkultur von Staphylococcus 
pyogenes aureus wurde in Nase und Rachen der Bazillenträger 
2—3mal am Tage gesprayt, jede andere Behandlung unterlassen. 
5 Patienten wurden sogleich nach Beginn der Behandlung negativ, 
die 3 übrigen erst später. Schädliche Folgen traten auch bier nicht 
ein. Bell?) hatte -bei 4 Fällen 2mal Erfolg, Bishkow°) konnte 
einen Bazillenträger in 6 Tagen entkeimen. — Bei einem Kinde, das 
3 Wochen nach der Genesung noch positive Abstriche hatte und bei 
dem vergeblich Argent. nitr. u. a. m. verwendet worden war, beob- 
achtete Wiener‘) durch Staphylokokkusspray rasche Bazillenfreiheit. 


Diesen günstigen Ergebnissen stehen aber zahlreiche unsichere 
oder schlechte gegenüber. Macdonald) hatte mit der Behand- 
lungsart nur Versager. — Einen Vergleich zwischen der Anwendung 
von Gurgelungen mit Wasserstoffsuperoxyd und Abwischen des Rachens 
mit Staphylokokkuskulturen (1mal täglich) stellte Lake°®) an. Die 
Personen, die die Kokken sofort nach der Genesung erhielten, konnten 
durchschnittlich nur 3,3 Tage früher entlassen werden als die anders 
behandelten. Die besten Ergebnisse wurden bei 13 Rekonvaleszenz- 
trägern mit 48—72 Stunden alten Bouillonkulturen erzielt. Das 
Wachstum der Kokken im Rachen war meistens unbefriedigend. 
Womer’) benutzte mindestens 12 Stunden alte Kulturen oder frische 
Suspensionen in physiologischer Kochsalzlösung als Spray für Hals 
und Nase (3mal täglich). Bei'42 Bazillenträgern kam er zu dem - 
Schluss, dass die Anwendung zu keiner merklichen Verkürzung der 
Quarantänezeit führe. — Beim Vergleich der Wirkung des Staphylo- 
kokkussprays mit Kontrollsprays von physiologischer Kochsalzlösung 
(mechanische Reinigung) ergab sich Fay®) „ein leichter Vorteil“ bei 
dem ersteren. Rolleston?) konnte unter 10 Diphtheriebazillen- 
trägern nur in 6 Fällen mit positivem Rachenabstrich innerhalb von 
2—7 Tagen einen negativen Befund erreichen; die 2 Nasenfälle blieben 
völlig unbeeinflusst. Als Folge des Sprays trat eine leichte Form von 
Halsentzündung auf. 

Weichardt und Pape!®) sowie Rolly) versuchten durch Kom- 
bination von Bestrahlung und Einreiben von Staphylokokkuskulturen 
das Verschwinden der Diphtheriebazillen herbeizuführen. Die An- 
wendung der Kokken allein blieb erfolglos. Ballantyne und B. Cor- 
nell!2) stellten fest, dass durch lebende Kulturen von Staphylococcus 
pyogenes albus zwar am nächsten Tage der Abstrich negativ war, 
dass aber später neue Diphtheriebazillen aus den Tonsillarkrypten 
nachwuchsen. 

3. Zu erwähnen ist ferner der Versuch, durch Milchsäure- 
bazillen eine Einwirkung auf die Diphtherie herbeizuführen. Der 
Gedanke ging von Goltz und Brodie?) aus. In Mischkulturen trat 
ein Überwuchern der Milchsäurebazillen auf, ohne dass jedoch die 


1) 1452/3. — °) Ref. 20. — ®) Ref. 109. — ) Ref. 300. — 5) The Lancet 


25. März 1911. — °) 1228/9. — 7) Ref. 369. — °) Ref. 388. — ?) Ref. 387. — 
10) 806. — 1!) 1217 f. — 1) Ref. 18. — !3) Ref. 48 und 151. 
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Diphtheriebazillen völlig verschwanden. Bei 6 Kranken gingen zwar 
die Beläge rascher zurück als bei der gleichen Zahl von Kontroll- 
fällen, aber sie wurden nicht früher von den Bazillen befreit. 


4. Neuerdings ist es van der Reis!) gelungen, Kolibazillen 
in der Mund- und Rachenhöhle zur Ansiedelung zu bringen. Andere 
Keime (Staphylokokkus, Prodigiosus), die er künstlich dort sesshaft 
machen wollte, wurden bald durch die Nahrung weggespült und 
konnten niemals länger als 18 Stunden nachgewiesen werden. Da- 
gegen passt sich das Bacterium coli commune den besonderen 
Verhältnissen an und nistet sich in den Winkeln und Buchten der 
Schleimhaut ein. Die Keime blieben noch mehrere Tage nachweisbar, 
obwohl zum Teil mit Desinfizientien gegurgelt wurde. Im ganzen 
wurden 38 Personen 3 Tage mit Koli gepinselt (6 Osen in 10 ccm 
Bouillon) und nahmen Koliagarwürfel. Durchschnittlich konnte noch 
nach 30 Tagen der Bazillus aus den l,akunen der Gaumenmandeln 
gezüchtet werden. In einer Tonsille fanden sich nach der Exstir- 
pation histologisch „auch in ganz engen Seitenkanälen und Buchten“ 
gramnegative Stäbchen. Am besten gelang die Ansiedelung von 
darmeigenen, weniger gut von fremden Stämmen. In allen Fällen 
verschwand der Bazillus von selbst wieder aus der Mundhöhle. — 
In vitro wurden Diphtheriebazillen durch Kolibakterien in 15 Minuten 
zum Verschwinden gebracht. Daher lag es nahe, durch das soeben 
geschilderte Verfahren eine Verdrängungstherapie bei Diphtherie- 
patienten herbeizuführen. Van der Reis ist der Meinung, dass eine 
solche besonders „prophylaktisch und bei Dauerträgern“ zu empfehlen 
sei. — Pesch und Zschokke?) haben nun in letzter Zeit den Ver- 
such gemacht, auch in der Nase Kolibakterien anzusiedeln und so 
die Keimträger mit Erfolg zu behandeln. Die Untersuchungen fanden 
an 7 Kindern statt, deren Nasenabstrich mehrere Male Diphtherie- 
bazillen aufwies. Eine Aufschwemmung von 3 Ösen des darmeigenen 
Stammes auf 5 ccm Bouillon wurde mittels eines Wattebäuschchens 
2mal täglich in je eine Nasenöffnung eingeführt; durchschnittlich 
wurden 38 Behandlungstage gebraucht. „Bei keinem der 7 Kinder 
gelang es, die Diphtheriebakterien aus der Nase zu vertreiben.“ Die 
Kolibakterien dagegen waren im Durchschnitt bereits nach 4 Stunden 
aus der Nase verschwunden. — Die Beobachtung von van der Reis, 
dass in vitro Kolibakterien die mıpabseriehaäillen verdrängen, konnte 
bestätigt werden. 


8 7. Bestrahlung. 


Schon im Jahre 1901 berichtete Prip?) (Kopenhagen), der eine 
grosse Reihe von Chemikalien vergeblich angewendet hatte, dass bei 
einem Rekonvaleszenzträger, einem 26jährigen Arzte, die Lichtbehand- 
lung nach Finsen versucht wurde. Drei Tage hintereinander fand 
eine intensive Bestrahlung (anfangs 10, später 30 Minuten) statt. 
„Die Kolonien sowohl vor als nach der Bestrahlung waren ungemein 


1) 325. — ?) 1276. 
3) 297. — Über die Abtötung der Diphtheriebazillen durch Licht in vitro vgl. 
z. B. Neisser-Gins 93 f. 
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zahlreich.“ Einen Einfluss auf die Bazillen konnte er nur durch inter- 
kurrente neue Infektionen bemerken. -- 

Friedberger und Shiogi!) untersuchten die Einwirkung des 
ultravioletten Lichtes auf Diphtheriebazillen, die sie künstlich 
auf die Mundschleimhaut von Kaninchen gebracht hatten. Die Be- 
strahlungen fanden mit einer Quarzlampe unmittelbar in der Mund- 
höhle der Tiere statt. Der Abstrich ergab nach 1stündiger Ein- 
wirkung noch vereinzelte Kolonien, nach 2 Stunden trat kein Wachs- 
tum mehr ein. Beim Menschen wurde nach 10 Minuten dauernder 
Bestrahlung 2—3 Tage später eine leichte Entzündung festgestellt. 
Die Autoren empfahlen, falls diese Dosis nicht ausreichen sollte, 
intermittierende Bestrahlungen vorzunehmen. Arnecke?) (unter der 
Leitung Rollys) konte durch ultraviolette Strahlen entweder den 
Tod oder eine Virulenzschädigung der bestrahlten Keime hervorrufen. 
Sie stellte nun Versuche an Diphtheriebazillenträgern an; entsprechend 
dem Vorschlage von Friedberger und Shiogi benutzte sie mehrere 
kurzdauernde Bestrahlungen. Die Patienten wurden meistens im Liegen 
bestrahlt und drückten sich selbst mit einem Glasspatel die Zunge 
herunter. Das Gesicht wurde sorgfältig abgedeckt, um Hautreizungen 
zu vermeiden. Der Bericht umfasst 4 Bazillenträger, und zwar 3 Rekon- 
valeszenzträger und 1 Kontaktträger. Die Entfernung der Quarzlampe 
betrug 35—40 cm, die Dauer bis zu 10 Minuten. Alle Personen 
konnten nach 4—7 Sitzungen bazillenfrei entlassen werden; als Folge 
traten Erytheme oder oberflächliche Ulzerationen ein. Da bekannt- 
lich die ultravioletten Strahlen keine Tiefenwirkung besitzen und die - 
Buchten und Falten der Mundhöhle denkbar ungünstige Verhältnisse 
für die Strahlenwirkung darbieten, glaubt Arnecke, dass der Erfolg 
nur zum geringen Teile einer direkten Einwirkung zuzuschreiben sei, 
dass vielmehr die Hauptwirkung als eine indirekte angesehen werden 
müsse. Die Gewebstätigkeit werde im Sinne der entzündlichen Hyper- 
ämie verändert, und diese Veränderung bewirke ihrerseits die Abtötung 
der pathogenen Keime. — Später gab Rolly?) selbst Bericht über 
seine Anschauungen und weiteren Erfahrungen mit den ultravioletten 
Strahlen. Nach ibm tritt eine aseptische Entzündung der Schleim- 
haut ein, wodurch Pneumokokken und andere Bakterien, nicht aber 
Diphtheriebazillen, stark wuchern, und vielleicht auch eine vermehrte 
Tätigkeit der Leukozyten hervorgerufen wird. Die Nasenhöhle sei 
infolge der anatomischen Verhältnisse einer Bestrahlung nicht zu- 
sänglich. Die weiteren Fälle verliefen nicht so günstig wie die 4 
oben erwähnten. Bei 2 Bazillenträgern führten die Bestrahlungen 
mit ultraviolettem Licht allein nicht zum Ziele; erst nachdem nach 
den Bestrahlungen Staphylococcus aureus und Pneumokokken einge- 
rieben wurden, trat die Entkeimung ein. Bei 2 weiteren erfolglos 
behandelten Personen führte eine spontan eingetretene Angina zum 
Ziele. Immer aber wurde eine wesentliche Abnahme der Keime als 
Folge der Bestrahlungen festgestellt. — 

Nach Lautenschläger und Adler‘), die experimentelle und 
praktische Versuche in der Universitäts-Hals- und Nasenklinik von 


1) 586—588. — ?) Marie Arnecke, Diss. 12—28. — 3) 1218/9. — *) Arch. 
f. Laryng. Bd. 29. 
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Spiess (Frankfurt a. M.) anstellten, ist es unmöglich, die Mundhöhle 
durch die Strahlenbehandlung zu entkeimen; denn man kann wegen 
der Falten und Buchten der Schleimhaut, wo häufig gerade die Ba- 
zillenherde sitzen, diese Stellen mit dem ultravioletten Licht oft nicht 
erreichen. Hiernach wäre es gleichgültig für den Enderfolg, ob man 
eine direkte oder indirekte Einwirkung annimmt. — 


Bei Anästhesierungsversuchen mittels der Quarzlampe in der Mund- 
und Nasenhöhle konnte denn auch Pfeiffer!) nur eine „zeitweilige 
Keimverringerung“ bemerken. — 


§ 8. Mechanische Massnahmen. 


Die Einwirkung der Desinfizientien bei Diphtheriebazillenträgern 
wird vielfach mit mechanischen Massnahmen verbunden, um 
ihre Wirkung zu steigern. Kretschmer?), der die verschiedensten 
Mittel ohne beachtenswerten Erfolg anwendete, hatte etwas bessere 
Resultate, wenn er — selbstredend nach Ablauf entzündlicher Er- 
scheinungen — mittels des Hartmannschen Tonsillenquetschers die 
Pfröpfe aus den Mandeln entfernte. Er empfiehlt, mit der Quetschung 
erst 3 Wochen nach dem Krankheitsbeginn anzufangen, und sie in 
mehrtägigen Abständen zu wiederholen. Danach soll mit Wasserstoff- 
superoxyd zur Entfernung der nun oberflächlich liegenden Bazillen 
gegurgelt werden. Öfters wurde nach dem Ausquetschen der vorher 
negative Abstrich positiv. Auf diese Weise gelang es, 13 Rekon- 
valeszenzträger in kurzer Zeit zu entkeimen. Baginsky) gibt bei 
hartnäckigen Keimträgern Auswischen mit einem Tupfer, Aus- 
pressen der Tonsillen und nachträgliche Anwendung der Sprays, 
Jochmann‘) häufiges Gurgeln mit indifferenten Mitteln an. Bei 
seinen Vorschriften zur Eucupinbehandlung verlangt Pfeiffer?) aus- 
drücklich, dass die einzelnen Lakunen der Gaumenmandeln auszu- 
pinseln und zu spülen sind; sind Mandelpfröpfe vorhanden, so sollen 
sie mit dem Mandelquetscher massiert und ausgepresst werden. — 


Mühsam®) hatte durch Zahnbehandlung bei Bazillenträgern 
gute Erfolge. Er glaubt, dass der Hauptsitz der Keime kariöse Zähne 
seien, und dass die Tonsillen nur einen vorübergehenden Aufenthaltsort 
darstellten. 8 Keimträger konnten in 2—19 Tagen entkeimt werden, 
nachdem in sachgemässer Weise die Zähne in Ordnung gebracht waren 
(Wurzelziehen, Reinigung und Schliessen von Zahnhöhlen, Glättung 
von Fissuren, Entfernung von Zahnstein, Jodierung). Es gelang jedoch 
nicht, bei der Untersuchung des kariösen Zahninhalts und Zahnsteins 
kulturell Diphtheriebazillen nachzuweisen. — Eine solche Behandlungs- 
weise wird natürlich nur in vereinzelten Fällen zum Ziele führen. 
Übrigens sei an dieser Stelle auch die Kolynoszahnpaste (enthält 
Seife, Alkohol, Glyzerin, ätherische Öle und kohlensauren Kalk) er- 
wähnt, die nach Walter 7) in einer 10°/oigen Konzentration Diphtherie- 
bazillen in 5 Minuten abtötet. — Lade?) benutzte mit Erfolg das 
Lochsche Ansangererlalren, um die Sekrete bei Keimträgern 


1) Klin. Stud. 16. — ?) Beitrag Ref 935. — ?) 314. — *) Über lokale Be- 
une 58. — 9 Chinaalkaloide 7—8. — °) 823/4. — 7) Zentralbl. f. Bakt. 
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aus Nase und Nasenrachenraum zu. entfernen. — Anzuführen ist 
schliesslich noch der Versuch, durch Wärme die Bazillen zum Ver- 
schwinden zu bringen. Dujarric de la Riviere!) verwendete bei 
50 Keimträgern die heisse Luftdusche mit recht gutem Resultat. 
Durchschnittlich waren 3—5 Sitzungen notwendig. Selbst Kranke, 
die einen Monat und länger die Bazillen beherbergten, hatten nach 
dieser Behandlung negative Abstriche. — 

Die enorme Fülle aller „sicher heilenden“ Mittel und die eifrige 
Suche nach. Besserem beweist nur, dass man vorerst medikamentell 
noch weit vom Ziele ist. — 


` 


§ 9. Operative Behandlung. 


Die lokale Applikation von chemischen Mitteln stösst auf mehrere 
Schwierigkeiten, wodurch in manchen Fällen auch bei sorgfältiger 
Behandlung Misserfolge nicht zu vermeiden sind. Es sind dies nach 
Pfeiffer!) folgende: 


Die starken Verdünnungen, um unangenehme Nebenerscheinungen 
zu vermeiden, die kurze Zeitdauer, in welcher das Mittel einwirkt, 
die schwierigen anatomischen Verhältnisse der Mund-Rachenhöhle, 
welche verhindern, dass das Desinfizienz überall hingelangt. Den 
Hauptwert aber legt Pfeiffer auf etwa vorhandene pathologische 
Veränderungen, die überhaupt die Ursache für die Bazillenpersi- 
stenz ausmachen können. Als die wichtigsten werden angeführt: 
hypertrophische Rachenmandeln, hypertrophische und. 
zerklüftete Gaumenmandeln, akute und chronische Sch wellungs- 
zustände der Schleimhaut, und als besonders wesentlich Atrophie 
der Schleimhäute mit Borkenbildung. Sehr häufig wurden bei sehr 
hartnäckiger Persistenz der Keime solche krankhaften Befunde er- 
hoben; beispielsweise werden 3 Fälle von Rhinitis atrophicans mit 
sehr langer Bazillenausscheidung angeführt. Oft haben die Bazillen 
einen Prädilektionssitz, z. B. die Gaumenmandeln, die Rachenmandel, 
zuweilen auch die Nebenhöhlen, die tiefen Luftwege. In diesen 
schwierigen Fällen muss durch gesonderte Abstriche der verschiedenen 
Partien eine Lokaldiagnose gestellt werden. — Sind solche krankhaften 
Veränderungen vorhanden, dann stehen uns je nach Sitz und Art 
verschiedene Operationen zur Verfügung: die Adenotomie (= Ent- 
fernung der Rachenmandel), die Tonsıillotomie (= partielle Re- 
sektion der Gaumenmandeln) und die Tonsillektomie (= Exstir- 
pation der Gaumenmandeln). 

Bevor wir näher auf die Indikationen und die Erfahrungen mit 
diesen Operationen eingehen, ist eine naheliegende Frage zu beant- 
worten: Sind denn diese Eingriffe nicht gefahrvoll für die Keimträger, 
kann keine Wunddiphtherie oder ein Rezidiv als Folge eintreten? 
In der älteren Literatur finden sich in der Tat einige ungünstige 
Berichte, so von Stenger und Scheller‘), die nach einer Nasen- 
operation Rachendiphtherie auftreten sahen und von Levinstein?), 
der von Diphtherie im Anschluss an die Tonsillotomie berichtet. 


1) Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1921, Nr. 43. — ?) Klin. Stud. 35—40. — 
3) Berl. klin. Wochenschr. 1905, Nr. 42. — +) Arch. f. Laryng. Bd. 22. 
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Wittmaack!) hält die operativen Eingriffe nicht für gerechtfertigt, 
da sie ja nicht im Interesse der Bazillenträger selbst ausgeführt 
würden; ausserdem befürchtet er Auftreten von Wunddiphtherie. Die 
meisten neueren Autoren aber konnten keinerlei schädlichen Folgen 
bemerken. Wie ja schon oben bemerkt wurde), sind die Keimträger 
zumeist weniger empfindlich gegen das Diphtheriegift, der Antitoxin- 
titer ihres Blutes ist höher als bei Normalen. — Die Mehrzahl der 
operativen Eingriffe bei Bazillenträgern wurde in Amerika ausgeführt, 
in Deutschland hat die Methode nur langsam Eingang gefunden. 
1903 gab Green?) über die Entfernung von Tonsillen und Adenoiden 
bei Rekonvaleszenten Bericht; denn die Krypten bildeten einen 
Schlupfwinkel für die Mikroorganismen. Wegen des oft bereits ge- 
schädigten Herzens warnt er vor der Chloroformnarkose. Mygind‘) 
brachte durch Adenotomie und Tonsillotomie einen hartnäckigen Ba- 
zillenträger zur Entkeimung, ohne dass die Wunde infiziert wurde. 
Auch Friedberg?) (Chicago), der das Kaolin vergeblich versucht 


: hatte, entfernte bei 6 Patienten mit promptem Erfolg die Tonsillen 


und adenoiden Wucherungen. Er empfiehlt, die Operation 2 bis 
3 Wochen nach der klinischen Genesung auszuführen. Ruh, Miller 
und Perkins®) führten bei 19 Fällen mit virulenten Bazillen in den 
Krypten die Tonsillektomie und Adenotomie ohne schädliche Folgen 
aus. Die Quarantäne konnte so verkürzt werden. Ferner berichtet 
Rolly’) über einen Bazillenträger mit stark vergrösserten und zer- 
klüfteten Mandeln, bei dem er die Bestrahlung mit der Quarzlampe 
vergeblich versucht hatte und bei dem erst nach der Exstirpation 
beider Tonsillen Bazillenfreiheit eintrat. 

In grösserem Umfange fanden bei uns Versuche mit operativen 
Eingriffen bei Keimträgern an der Universitäts-Hals- und Nasenklinik 
von Spiess zu Frankfurt a. M. statt. Hierauf wollen wir im fol- 
genden näher eingehen. Auf Grund der Versuche rät Pfeiffer’), 
dass man bei Kindern möglichst die Totalexstirpation vermeiden, 
vielmehr sich mit der Resektion „wegen der noch nicht völlig ge- 
klärten Funktion des Mandelgewebes“ °) begnügen solle; er schliesst 
sich also der Abwehrtheorie an, die, bei Kindern wenigstens, die 
Tonsillen für Schutzorgane hält 19), Besonders bei einfacher Hyper- 
trophie ist nach ihm die Tonsillotomie indiziert. Bei den Erwach- 
senen dagegen findet eine physiologische Rückbildung statt, so dass 
man sich hier viel eher zur Tonsillektomie entschliessen kann. 
Der Bericht Pfeiffers umiasst zunächst 6 Kinder und 1 Erwachsene 
(Rekonvaleszenzträger). Hiervon wurde bei 3 Kindern die Tonsillo- 
tomie und Adenotomie ausgeführt. Schon nach wenigen Tagen war 
der Abstrich negativ. Bei den übrigen 3 wurde nur die Adenotomie 
vorgenommen. Ein Kind konnte wegen Wegzugs nach auswärts nach 
der Operation nicht mehr kontrolliert werden, bei den beiden anderen 


I) Ref. 341. 

2) Seite 5, Note 2! — ee berichtet ee Jones Ref. 196 über 
5 Fälle von Nasendiphtherie, die er im Anschluss an die Tonsillektomie und 
Adenotomie beobachtete. — >) Ref. 196. — *) Ref. I. Zentralbl. f. Laryng. u. 
Rhinol. 1910, — 5) Ref. 222. — °) Ref. 216. — 7) 1219. 

8) Fortschr. d. Med. 1916/17, 75 und Klin. Stud. 40 ff. — °) A. a. O. 40. 

10) Über die Physiologie der Tonsillen vgl. M. Schmidt 62. 
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trat die Entkeimung erst nach 38 bzw. 41 Tagen (von der Operation 
an gerechnet) ein. Der bakteriologische Befund der entfernten hyper- 
trophischen -Mandeln war stets positiv. Bei der einen Erwachsenen 
mit Pfröpfen und chronischer Tonsillitis wurden beide Tonsillen total 
exstirpiert. Schon 1 Tag nach der Operation war die Patientin von 
den Bazillen befreit. Es muss noch hervorgehoben werden, dass in 
allen 7 Fällen chemische Mittel ohne Erfolg zuvor angewendet worden 
waren. Eine Störung des Wundverlaufs trat niemals ein. Erwähnt 
werden ferner noch 3 Fälle von Polyneuritis nach Diphtherie, bei 
denen Spiess mit Erfolg die Tonsillektomie ausführte. Vor der 
Operation wurde prophylaktisch Diphtherieserum injiziert, jedoch hält 
Pfeiffer diese Massnahme nicht für unbedingt notwendig. Auch 
hier konnten in den ausgeschälten Mandeln bakteriologisch Diphtherie- 
bazillen nachgewiesen werden. Schon wenige Tage nach der Operation 
gingen die polyneuritischen Symptome rasch zurück. Wenn es sich 
auch hier nicht um Bazillenträger, sondern um Personen mit chroni- 
scher Diphtherie gehandelt hat, so zeigen doch die Erfolge, dass 
durch die operativen Eingriffe die Bazillenherde entfernt werden 
konnten, von denen die Toxinbildung ausging. — Später machte 
Pfeiffer!) von weiteren 9 Fällen Mitteilung, bei denen pathologische 
Zustände die Operation notwendig machten. Bei 4 Patienten wurde 
die Adenotomie ausgeführt (bei 3 musste mit Chinaalkaloiden nach- 
behandelt werden, bis Bazillenfreiheit eintrat. Bei den übrigen 
5 Personen wurde die Tonsillektomie, zuweilen auch zugleich die 
Adenotomie ausgeführt. Nach Abstossung des Wundbelages waren 
die Abstriche negativ. „Die Heilung verlief auch hier ausnahmslos 
ohne Störung.“ Weiter werden 6 Fälle von Reuter?) erwähnt, die 
durch Enukleation der Tonsillen geheilt wurden. 


Ähnliches berichten Ballantyne und Cornell?) von 6 Keim- 
trägern, die mit Tonsillektomie behandelt wurden. Sogleich nach 
Heilung der Wunde verschwanden die Organismen. Histologisch 
konnten in den Krypten der entfernten Tonsillen Bazillen gefunden 
werden. Blanton und Burhans) (Michigan), die unter 8236 Sol- 
daten 1,8°/o Diphtheriebazillenträger feststellten. halten die Exstir- 
pation der Mandeln für die einzig sichere Behandlungsmethode. 
Neuerdings machen Brown und Kent-Hughes?°) (1920) in Queens- 
land (Australien) über ein sehr grosses Material Mitteilung. Während 
des Jahres 1919 wurden über 190 Personen operativ behandelt. Es 
wurde die Tonsillektomie ausgeführt, und zugleich vorhandene adenoide 
Vegetationen durch die Adenektomie entfernt. Im Grunde der Krypten 
nahe der Kapsel der entfernten Tonsillen fanden sich Nester von 
Diphtheriebazillen. Im Staate Queensland dürfen nun Rekonvales- 
zenten nach Diphtherie erst entlassen werden, wenn 3 Abstriche 
hintereinander negativ waren und dieselben in nicht grösseren Zeit- 
abständen als 48 Stunden gemacht worden waren. Früher konnten 


') Chinaalkaloide 4 ff. 

2) Bericht über 500 Tonsillektomien an der Universitäts-Hals- und Nasen- 
klinik von Spiess (Frankfurt a/M.) 139 und 141. 

») Ref. 18. — 4) Ref. 256. 

5) Ref. 126. — Leider war es nicht möglich, den Originalbericht zu erhalten. 
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die Patienten durchschnittlich erst nach 190 Tagen entlassen werden. 
Nach Einführung der operativen Massnahmen waren die 3 Ausstriche 
in den meisten Fällen schon 10 Tage nach dem Eingriff negativ, also 
ein sehr günstiges Ergebnis. — Weiterhin teilt Tilley!) (1921) 3 Fälle 
mit, bei denen er Vakzine und Desinfizientien vergeblich versucht 
hatte, bis die Enukleation der Tonsillen in 3 Tagen Bazillenfreiheit 
bewirkte. | 


Vor kurzem berichteten noch 2 weitere Autoren über operative 
Massnahmen bei Bazillenträgern: Downes?) führt unter seinen In- 
dikationen zur Tonsillektomie bei Kindern ausdrücklich das Vorhandenr- 
sein von Diphtheriebazillen an. Adkins’), der unter den Patienten 
mit Kehlkopf-, Nasen- und Nebenhöhlenerkrankungen 12/2 %/o Di- 


‚phtheriebazillenträger feststellte, hält die vollständige Entfernung der 


Gaumen- und Rachenmandel für sehr wesentlich, während er die 
medikamentelle Behandlung für zwecklos erachtet. — 


Die seit der letzten Publikation an der Frankfurter Universitäts- 
Hals- und Nasenklinik von Spiess®) zahlreich ausgeführten Tonsillek- 
tomien hatten ausnahmslos den gleichen günstigen Erfolg. — 


IV. Schluss. 


§ 10. Zusammenfassung. Schlussfolgerungen. 


Die meisten Massnahmen, mit denen man die Entkeimung der 
Diphtheriebazillenträger herbeizuführen versucht nat, haben sich als 
unsicher oder gar unwirksam erwiesen. Die aktive Immunisie- 
rung besitzt zudem noch den Nachteil der Umständlichkeit, so dass 
sie für die Praxis nicht in Betracht kommen kann. Ebenso lässt 
die unspezifische Proteinkörperbehandlung, die bisher nur 


wenig versucht wurde, keine günstigen Aussichten zu. Unter diesen 


Umständen kann nur eine lokale Behandlung empfehlenswert er- 
scheinen. Das bakterizide und antitoxische Serum, die Bestrah- 
lung, die mechanischen Massnahmen allein, d. h. ohne Anwendung 
von Desinfizientien, die Pyocyanase, der Versuch einer Verdrän-. 
gungstherapie mit Staphylokokkusspray bzw. Kolibazillen, fast 
alle von den vielen chemischen Mitteln haben die auf sie gesetzten 
Hoffnungen nicht erfüllt. Von den chemischen Mitteln können nur 
die Chininderivate und die Akridiniumfarbstoffe günstig be- 
urteilt werden. Von den Chinaalkaloiden sind besonders das Eucupin 
und Vuzin hervorzuheben, nur wird man bei der Eucupinbehandlung 
von Säuglingen vorsichtig sein müssen. Von den Akridiniumfarbstoffen 
ist in erster Linie das Flavicid in Form des „Diphthosan“ 
empfehlenswert, das in vitro den Chininderivaten beim Vergleich noch 
weit überlegen ist; die neuesten Berichte über die praktische An- 
wendung dieses Mittels lauten durchaus günstig. Alle lokal appli- 
zierten Mittel versagen aber, wenn — besonders bei Vorhandensein 
pathulogischer Veränderungen -— die Bazillenherde nicht erreicht werden. 


1) Ref. 199. — ?) Ref. 259. — °) Ref. 79. 
4) Gemäss persönlicher Mitteilung von Herrn Geh.-Rat Spiess. 
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Hier müssen operative Massnahmen (Adenotomie, Tonsillotomie, 
Tonsillektomie) Platz greifen. 

Aus unseren Betrachtungen lässt sich folgern: Die Diphtherie- 
bazillenträger sind lokal mit Eucupin oder Diphthosan zu be- 
handeln. Wenn Erfolg nicht rasch eintritt, zögere man aber nicht 
lange mit operativen Eingriffen, d. h. man schäle die Gaumen- 
mandeln radikal aus und entferne vorhandene Rachenmandelreste. 
Die bisherigen Erfolge geben die volle Berechtigung zu diesem radi- 
kalen Vorgehen. l 

Die Bazillenträger von ihren Keimen rasch zu befreien, und so 
die Gefahr, die sie für ihre Umgebung bilden, zu beseitigen, ist ein 
wichtiger Faktor in der Diphtherieprophylaxe. | 


Am Ende meiner Arbeit angelangt, ist es mir eine angenehme 
Pflicht, Herrn Geheimen Medizinalrat Prófessor Dr. Gustav Spiess 
für den Hinweis auf die Aufgabe und für die wertvollen Anregungen 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Lymphgefäßerkrankungen, insbesondere über 
odontogene Gaumenabszesse'). 
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Komplikationen entzündlicher Erkrankungen der Zähne, die 
abseits ihrer Ursprungsstelle manifest werden, gibt es eine ganze 
Anzahl. Erfolgt von Zähnen des Unterkiefers aus eine Senkung, 
die dem Gesetze der Schwere folgt, so hat diese Erscheinung nichts 
Verwunderliches an sich, auch wenn der Durchbruch erst in der 
Drosselgrube (Fall Hesse, s. Partsch [1]) oder gar zwischen der 
vierten und fünften Rippe (Fall Stransky, s. Kaposi-Port [2]) statt- 
findet. Eigenartig sind solche ursprungsfernen Durchbrüche schon 
im Obergesicht, etwa in Nähe des inneren Augenwinkels oder seit- 
lich an der Wange. Sie kennzeichnen sich in der Regel dadurch, 
daß sich bei genauer Untersuchung ein schmaler, derber Gewebs- 


strang durch das anscheinend unbeteiligte Gewebe hindurch fest-. 


stellen läßt (Römer [3], Partsch). An dem kontinuierlichen Fort- 
kriechen des Prozesses ist demnach ebensowenig zu zweifeln, wie 
wenn bei derartigen Durchbrüchen am harten Gaumen das Periost 
sich durch eine flache Eiterschicht abgelöst findet (Grünwald [4], 
Römer, Partsch). Anders verhält sich die Sachlage, wenn diese 
Art der Verbindung sich nicht nachweisen läßt. Parinaud (e. 
Mayrhofer [17]) hat für (derartige Entzündungsherde unter dem 
inneren Augenwinkel die These aufgestellt, daß der Krankheitsprozeß 
von der infizierten Alveole des Milchkaninus auf den im Knochen 
gelegenen Keim des bleibenden Kaninus übergreife, dessen Hoch- 
stand die Stelle des Durchbruchs verständlich mache. Das kann 
nur für Kinder zutreffen. Für Erwachsene mußte der an sich recht 
dubiöse Durchbruch eines Antrumempyem im Recessus praelacri- 
malis verantwortlich gemacht oder der Gefäßweg als ‘Vermittler 
angenommen werden. Für diesen komme ein Gefäßkanälchen des 
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Alveolarfortsatzes in Frage, das einen Ast nach unten zur Alveole, 
einen zweiten nach oben zum Orbitalrand und zur Nasenhöhle 
sendet. 

Noch weniger einfach gestaltet sich die Erklärung für die am 
harten Gaumen gelegenen isolierten, d. h. in einem für die gewöhn- 
liche Untersuchung nicht wahrnehmbaren Zusammenhang stehenden 
Abszesse oder deren Folgezustände So gefestigt die odontogene 
Genese derselben überhaupt im Wissensschatze der Zahnärzte sein 
mag, so viel Irrtümern unterliegt sie noch in allgemeinärztlichen 
Kreisen. Aber selbst in der zahnärztlichen Literatur finde ich noch 
1922 eine Arbeit von Esteonule (5) referiert, die einen derartigen 
Gaumenabszeß im Laufe einer Influenza entstanden, und wenn 
auch nicht sofort, so doch während der Beobachtung als sicher 
odontogen erkannt, für eine typische Grippelokalisation hält und 
ihn einer Otitis oder Arthritis gleichstellt. Diese Verquickung zweier 
Deutungen erklärt sich wohl nur daraus, daß auch diesem Autor der 
gewöhnliche — sit venia verbo — odontogen metastatische Weg nicht 
geläufig war. Dieser aber verlangt unser lebhaftes Interesse. Lart- 
schneider (6) hat ihn beschrieben, Partsch diese Erklärung akzep- 
tiert: Die Erkrankung der Frontzähne befalle von deren Wurzeln 
aus den nahe gelegenen feinen Markraum des Oberkiefers. Von hier 
könne sie nach dem inneren Augenwinkel, der Kieferhöhle und nach 
dem harten Gaumen durchbrechen. Das geschehe unter Benutzung 
der Gefäß- und Nervenkanäle; deren finden sich auch besonders weite; 
sehr häufig 1—2 cm, rückwärts vom 'Zahnhals des kleinen Schneide- 
zahnes am Os ineisivum. Diese Stelle ist gerade nach meinen Er- 
fahrungen das vordere Ende des Gebietes, in dem paramedian die 
odontogenen Gaumenabszesse auftreten. Das wirkt verführerisch, 
um so mehr, wenn Lartschneider angibt, daß die Wurzel des 
zweiten Schneidezahnes oft schief nach oben und rückwärts sich 
tief in die Spongiosa des Oberkiefers einbettet und wohlmöglich 
noch an ihrem obersten Ende nach rückwärts gekrümmt ist. Lart- 
schneiders Entstehungsmodus ist sicher nicht von der Hand zu 
weisen. Aber es müßte dann in jedem Falle eine Markerkrankung, 
wie der Autor sie selbst nennt, ein Markhöhlenabszeß, vorliegen. Eine 
sequestrierende Osteomyelitis braucht ja nicht in jedem Falle unbe- 
dingt verlangt zu werden. Damit ist dieser Weg eigentlich auch ein 
kontinuierlicher, und ich mußte für meine oben aushilfsweise ge- 
brauchte Bezeichnung um Nachsicht bitten. Wie aber, wenn die 
Kontinuität einfach nicht vorliegt? Und dem ist so in einer ganzen 
Reihe von Fällen. Auch eine etwa vorhandene Latenzzeit, von der 
Lartschneider spricht, müßte dann doch irgendwie dem beobach- 
tenden und behandelndem Arzte offenbar werden! 

Gerade die Beziehungen der isolierten Gaumenabszesse zu den 
Schneidezähnen lagen nach den Erfolgen der Therapie, d. h. Be- 
handlung des Herdes einerseits, des Abszesses andrerseits ohne Be- 
handlung eines angenommenen kranken Zwischenstückes im Knochen, 
so offen zutage, daß sie dringend nach einer Deutung dieser Fälle 
verlangten, die nicht versagte. Ich habe denn auch den. Gedanken 
einer Iymphogenen Infektion, der Lymphangitis abscedens, in Ana- 
logie zu den gleichartigen Lymphgefäßabszessen im Gefolge von In- 
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fektionen an anderen Körperstellen zunächst für die Frontzähne 
durchzuführen ‚gesucht. Lymphangitiden entstehen nicht nur im 
Anschluß an akute Infektionen, sondern auch an chronische Infek- 
tionen, wie uns diese Prozesse bei Tuberkulose lehren. Bei den in 
Frage stehenden infektiösen Prozessen an der Zahnwurzel handelt 
es sich gewöhnlich um chronische Infektionen nicht hochvirulenter 
Art, oft um akute Nachschübe in diesen, so daß klinisch-pathologisch 
das Auftreten von Lymphangitiden nichts Absonderliches wäre, auch 
wenn die Erreger von der Eigenart der in kranken Zähnen vorhan- 
denen Bakterien sind. Diese Prozesse treten an einer Stelle auf, die 
anatomisch meist, funktionell stets, zwischen dem Herd und der 
ersten Lymphknotenetappe liegt. 

Ich konnte dieser Hypothese eine Unterlage geben in den Dar- 
stellungen, die das Lymphgefäßsystem der Alveolen und des Gaumens 
durch die klassischen Untersuchungen von Sappey (7) und die 
vorzügliche Arbeit von Schweitzer (8) gefunden hat. Es strömen 
von der palatinalen Seite feinste Äderchen nach hinten bzw. innen, 
die Hauptstränge liegen paramedian, und es befinden sich als kleinste 
Sammelbecken dienende Abschnitte gerade in dem Erscheinungs- 
bereich unserer Gaumenabszesse, an den Vereinigungsstellen der 
kleineren Lymphstränge mit den größeren. Die Heilung solcher 
Abszesse nach einfacher Inzision plus Zahnbehandlung, die Beob- 
achtung, daß während der Operation kein pathologisches Sekret oder 
auch nur ein Tröpfchen Eiter aus dem zwischen liegenden und nicht 
vom Knochen abgehobenen Gewebsstück ausgedrückt werden konnte, 
bestätigten mir die Richtigkeit meiner Annahme. Auch das Fühlen von 
rauhem Knochen an der Basis solcher Abszesse konnte sie nicht ins 
Wanken bringen, denn die Heilung geschah glatt, und Anrauhungen 
bei derartigen chronisch granulierenden Vorgängen sind nichts Un- 
gewöhnliches, nicht mehr als eine örtliche Periostitis, sie berechtigen 
an sich noch nicht zu weiteren Schlüssen. 

Schon kurz nach Erscheinen jener Arbeit sah ich einen gleich- 
artigen Abszeß, ohne daß kranke Frontzähne festzustellen waren. 
Wohl aber war der gleichseitige zweite Bikuspis fast gänzlich kariös 
zerstört. Nach Reinigung seiner Alveole, Lüftung des Abzesses an 
seinen schon vorhandenen Eiterbläschen, verschwand die Affektion. 

Ende vorigen Jahres kam wieder ein vergleichbarer Fall in die 
Beobachtung, nur handelte es sich diesmal um den ersten Molaren. 
Selbst Erfahrene fahndeten in erster Linie auf eine luische Affektion. 
Diese Vermutung ließ sich nicht aufrecht erhalten. Zur Sicherung 
meiner Annahme schritt ich dazu, die Lokalanästhesie sogleich zu 
einer Injektion der Lymphgefäße zu benutzen. Dem Novokain wurde 
eine viertelprozentige Lösung Methylenblau — in dieser Form eine 
ganz unschädliche Prozedur — beigegeben. Der Einstich erfolgte 
median, nahe dem ersten Molarzahn, aber nicht unter das Periost. 
In feinem Strahl schoß sofort die blaue Flüssigkeit nach der Gaumen- 
mitte zu in den Abszeß, färbte diesen in voller Breite blau, zog von 
dort in feinen Strängen, z. T. für das Auge unterbrochen, nach hinten 
und unter Kreuzung auch über den weichen Gaumen auf die Gegen- 
seite, um sich lateral beiderseits in der Gaumenbogengegend zu ver- 

lieren. An der Injektion der Lymphgefäße konnte dem ganzen Charak- 


4] Die von Zähnen des Oberkiefers ausgehenden Lymphgefäßerkrankungen. 43 


ter nach nicht gezweifelt werden. In der Alveole fand sich nur ein 
kariöser Wurzelrest und etwas erweichter Knochen in seiner unmittel- 
baren Nähe. Aus dem Zwischengewebe konnte weder in Richt 
auf den Abszeß, noch auf den Zahn hin 'Sekret ausgedrückt werden. 
Heilung in wenigen Tagen. 

In beiden Fällen ließ sich, wie ich betonen muß, weder in der 
Alveole, noch im Abszeß ein Einbruch in den Knochen nachweisen, 
so daß auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit angenommen werden 
konnte, daß ein Granulationsstrang durch den Knochen hindurch die 
Verbindung ausgemacht habe. Durch die restlose und schnelle Ab- 
heilung in allen Fällen wird diese Voraussetzung für die Diskon- 
tinuität der Prozesse bestätigt. 

Die geschilderten Lymphgefäße bilden allerdings das Lymphnetz 
der Schleimhaut. Dem Einwand, daß sie deshalb nicht als Abfluß- 
weg für die Zahnwurzelerkrankung in Frage kommen, läßt sich 
jedoch leicht begegnen. Erstens dringt der granulierende Prozeß in 
einer großen Mehrzahl der Fälle nach der Knochenoberfläche vor 
und erreicht so die Schleimhaut. Ihre Lymphgefäße werden also 
schon durch diesen sekundären Zusammenhang ins Abraumgebiet 
der Wurzelerkrankung einbezogen, dies um so lebhafter als der Prozeß 
im Augenblick des Durchbruchs eine gewisse Expansion gewinnt, 
akute Nachschübe sich deutlicher geltend machen. An der bukkalen 
Fläche sind wir die Infektion der oberflächlichen Weichteile im 
Moment des Durchbruches doch ganz gewohnt. Ob die sekundäre 
Erkrankung dann diffus oder diskontinuierlich herdweise sich fort- 
pflanzt, ist erst eine zweite Frage des pathologischen Geschehens, 
ändert nichts an der ursächlichen Beziehung (Kausalität). Zweitens 
aber (s. u.) nimmt auch Partsch an, daß die Infektion auf dem 
Wege perforierender Gefäße auf die Weichteile übertragen werden 
kann. Von diesem Augenblicke an steht dem Transport der Keime 
in den Lymphwegen nichts mehr entgegen. Und drittens steht natur- 
gemäß das Lymphsystem der Schleimhaut in Beziehung zu den 
Zähnen, wie das der deckenden Weichteile zu ihren Knochen. Die 
Lymphknoten der Weich- und Hartgebilde im selben Abschnitt sind 
gemeinsam. Sappey (7) hob hervor, daß es für die Injektion am 
zweckmäßigsten sei, Gaumen mit voll erhaltenem Gebiß zu wählen! 
Die feinsten Wurzeln des Systems sammeln sich ja auch aus dem 
Zahnfleisch unmittelbar am Zahnhals und aus dem Alveolargebiet, 
das doch einen Teil der Lymphe der periodontalen Schicht aufnehmen 
wird. Das Zahnfleisch bildet sogar die einzige Ausnahme von der 
Teichmannschen Regel, indem noch peripherwärts vom äußersten 
Blutkapillarnetz Lymphbahnen vorhanden sind (Schweitzer). „A 
la muqueuse des gencives se rattache toute la serie des bulbes 
dentaires.“ Konnte auch Sappey (7, 9) nicht die Lymphgefäße 
der Pulpen darstellen — an der Funktion des Schleimhautlymph- 
netzes als Abraumgebiet, auch für den Wurzelkanal zweifelt 
Sappey nicht. Bartels (16) erklärt mit Schweitzer, daß wohl 
mit einem gewissen Recht vorausgesetzt werden darf, daß die Lymph- 
gefäße der Zähne mit denen des Zahnfleisches in Verbindung stehen. 

Es mußte also angenommen werden, daß auch von den Bikus- 
pidaten und dem ersten Molarzahn derartige Abszesse ausgehen 
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können. Partsch hatte ja nun schon angegeben, daß die an sich 


bereits seltenen Gaumenabszesse am häufigsten vom lateralen In- 


zisivus entspringen, aber auch von den palatinalen Wurzeln der 
Bikuspidaten und Molaren ausgehen können. Gemäß seiner Dar- 
legung schreitet der Prozeß von der Wurzelhaut mittels der Gefäße 
auf das deckende Periost bzw. die deckenden Weichteile fort. Es 
geht aus Partschs Worten nicht hervor, daß er auch einen dis- 
“kontinuierlichen Zusammenhang gemeint wissen will, um so weniger, 
als er für die Frontzähne den Modus Lartschneider als den zweiten 
Weg der Verbreitung infektiöser Prozesse besonders beschreibt. Lart- 
schneider hatte wohl geschwollene Lymphstränge wiederholt von 
der apikalen Gegend der inkriminierten Schneidezähne ausgehen 
sehen, aber diese Stränge befanden sich auf der anderen Seite, nahe 
der Umschlagsfalte! Sie dienten Lartschneider ja als Beleg für 
die Richtigkeit seiner Diagnose eines Markhöhlenabszesses! 

Immerhin wurde Partschs ursächliche Inanspruchnahme der 
Molaren für mich der Ausgangspunkt zu weiteren Untersuchungen. 
Es galt das Lymphgefäßsystem des in Frage stehenden Gebietes in 
der einmal erwähnten Weise am Gesunden darzustellen. So konnte 
die Frage nach der ätiologischen Bedeutung der verschiedenen Zähne 
gelöst werden. Ich dachte, es wäre vielleicht am günstigsten, wenn 
bei diesem Vorgehen nur das Gebiet ausgegossen würde, daß den 
Hauptteil des Lymphstromes führe. In seinen Gefäßen werde am 
ehesten eine.Infektion aufgehen, weil sie vermutlich die zahlreichsten 
Keime führen, die dicksten Bakterienklümpchen aufnehmen können. 
Das Hängenbleiben solcher Partikel wird durch den verzwickten Bau 
der Lymphgefäße und des Lymphgefäßnetzes ermöglicht; eine Prädis- 
positionsstelle wird geschaffen, wenn tatsächlich der Lymphstrom 
annähernd rechtwinklig am Gaumen 'umbiegt, indem er mit dem 
wesentlichen Teil zuerst median strebt und dann sagittal weiter nach 
nach hinten fließt. Ä 

Die Vornahme einer Partialinjektion kam auch sonst meinen 
Wünschen entgegen: Mit meinen Spritzen konnte ich nur einen 
begrenzten Druck entwickeln. Anschaffung einer zahnärztlichen 
Injektionsspritze hätte die verfügbaren Mittel überschritten. Ich 
konnte 'und wollte den Untersuchungspersonen nicht eine allzu aus- 


gedehnte Blaufärbung ihrer Mundschleimhaut zufügen. War ich doch: 


auf deren verständnisvolle, entgegenkommende Zustimmung zu 
meinen Versuchen angewiesen! So konnte ich auch nur eine be- 
grenzte Zahl von Versuchen vornehmen. An der Möglichkeit einer 
ausgedehnten vitalen Injektion auf diese Weise zweifle ich nicht. Die 
partielle Injektion ergab aber bereits ausreichenden Stoff: Tatsächlich 
füllen sich nach Einspritzung in die palatinale Schleimhaut nahe der 
Alveole Lymphgefäßstränge, deutlich erkennbar an der Art ihrer 
Windungen, den knorrenartigen Verdickungen im Verlauf, dem Unter- 
brochensein der Kontinuität der sichtbaren Injektion, die wohl wesent- 
lich dem verschiedenen Niveau der Ausgußwege in den Weichteilen 
zuzuschreiben ist. Am deutlichsten fielen die Befunde an den Bikus- 
pidaten aus. Wie oben beschrieben, und wie auch die Skizze 1 zeigt, 
zieht ein Teil der Lymphwege von vorn nach hinten und vom 
lateralen Zahnbogen radiär zu paramedianen Lymphsträngen hin. 
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Dichtere Füllung in Gegend der Gaumenabszesse treten nicht so 
deutlich wie an jenem pathologischen Falle hervor, sind jedoch 
manchmal erst im Verlauf der Beobachtung bemerkbar. Der letzte 
Verlauf nach hinten führt regelmäßig schräg seitwärts, meist in 
mehreren Streifen über den weichen Gaumen hinweg zum vorderen 
Gaumenbogen hin. Am weichen Gaumen machen sich oft die Über- 
schreitungen der Mittellinie recht augenfällig. Noch sonderbarer be- 
rührt es, mehrmals Lymphgefäßstränge vom vorderen Gaumenbogen 
um denselben herum nach der Gegend der Fossa supratonsillaris 
einbiegen zu sehen. Diese Erscheinung tritt um so deutlicher hervor, 
je weiter rückwärts die Injektion stattfindet. Die Skizze 2 spiegelt 
diesen Befund wieder. Dabei ist zu bemerken, daß bei der Injektion 
von den Mahlzähnen aus wohl noch die Direktion der Gefäße median- 
wärts kenntlich ist, daß sie aber nicht zu paramedianen Lymph- 


Abb. 1. 


streifen gelangen, sondern mehr oder weniger den weichen Gaumen 
in einem nach innen konvexen Bogen schrägen. Niemals sah ich 
bei sämtlichen Injektionen ein Ablaufen der Injektionsflüssigkeit auf 
der bukkalen Seite. Diese Einzelheiten paßten vollkommen in die von 
Sappey beschriebenen Bilder hinein. Die Verdichtung des Gefäß- 
ausgusses in Skizze 2 erinnert z. B. lebhaft an die knäuelartige 
(peloton) Form, die Sappey an den besonders reich entwickelten 
Gefäßen des Gaumensegel- bzw. Zäpfchenrandes sah. | 

Die erste Folgerung aus diesen Versuchen bringt die Bestätigung 
meiner Erwartungen. Der Lymphgefäßweg ist sicherlich der Ver- 
mittler und die Stätte der Entwicklung des typischen odontogenen 
zahnfernen Abszesses am Gaumen. Mit Gewißheit können diese vom 
ersten bis sechsten Oberkieferzahn ausgehen, möglicherweise auch 
von den übrigen Mahlzähnen. Auch dieser Weg der Entstehung istein 
typischer, und ich glaube dem Satze Partschs eine Ergänzung und 
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neue Bekräftigung gegeben zu haben, der da lautet: „So sind den 
Entzündungsprodukten von der Wurzel aus anatomische Wege vorge- 
schrieben, welche zu Durchbrüchen an typischen Stellen führen.“ 
Sofort erhebt sich die Frage, ob nicht auch für eine Anzahl der 
übrigen bekannten Komplikationen der Lymphweg in dieser, sagen 
wir isolierten Form, als Vermittler zu gelten habe, wohl gemerkt nicht 
regelmäßig, doch in noch nicht bestimmter Frequenz. Wir erinnern 
uns der Lymphstränge Lartschneiders an der bukkalen Seite. 
Wir zitieren, daß Mayrhofer bei Infektionen unter dem inneren 
Augenwinkel nie den Weg durch Knochen, stets aber den durch 
Gefäß ‘und Lymphbahnen der Weichteile gesehen haben will. 
Kümmel (10) läßt schon mehr dem Lymphsystem den Vorrang. 
Fisteln im Bereich der Nasolabialfalte, die weiter hinauf liegen, 
entsprächen nach ihm wohl der Lymphoglandula nasolabialis. Das 
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Abb, 2. 


ist eine Schaltdrüse, die nach der Abbildung im Kümmel-Mikulicz 
etwa in Höhe des Ansatzes des Nasenflügels zwischen dem M. 
caninus und dem M. quadratus labii sup. zu suchen ist. Diese 
Etappe säße also noch ziemlich nahe dem Zahnsystem. Mit ihrer 
Bedeutung rechnet aber Kümmel, selbst wenn der fein gewundene 
Verbindungsgang nicht leicht zu sondieren ist. Demnach gelten seine 
Vorschläge immerhin noch für die — an dieser Stelle wohl üb- 
liche — kontinuierliche Propagation. Auch die laterale, aber höher 
"gelegene Glandula suborbitalis nimmt Kümmel für odontogene 
Prozesse in Anspruch. 

Der häufigen Fortpflanzung dieser Prozesse auf dem Blutgefäß- 
wege bringe ich eben gewisse Bedenken entgegen. Ich (11) habe 
diese Einwände schon im Hinblick auf Lartschneiders Genese der 
Gaumenabszesse dargetan. Es fehlen die Thrombophlebitiden, die durch 
sie zu verursachenden pyämischen Erscheinungen ; und die mit dieser 


t 
f 


8] Die von Zähnen des Oberkiefers ausgehenden Lymphgefäßerkrankungen. 47 


Erkrankung kleinster Knochengefäßchen einhergehenden Osteomye- 
litiden (s. Lexers Versuche an Röhrenknochen) sind auch in der 
großen Zahl der Fälle nicht vorhanden. Aber wer soll dann diese 
den Gefäßwegen im ganzen folgende Entzündung vermitteln? Das 
werden, so vermute ich, peri- oder paravaskuläre Lymphräume sein. 
Der weiteren Forschung bietet sich bier noch Feld. Vielleicht geht 
Lartschneiders Modus öfter in dieser Weise als vermittels des 
Markhöhlenabszesses vor sich. Auch für die Entstehung der Nasen- 
bodenfisteln in Gegend des Canalis incisivus ist an diese Entstehungs- 
weise zu denken. Schweitzer erklärt ausdrücklich die Kommuni- 
kation der dentalen Lymphgefäße mit denen des Nasenbodens auf 
dem Wege des Canalis incisivus für wahrscheinlich. 

Die Lymphgefäßinfektion kann natürlich auch kontinuierlich vor 
sich gehen. Ob nicht mancher kallöser Strang, der unbemerkt den 
Zahnabsze£L weit vom Ursprung zur Oberfläche brachte, auch diesen 
Weg beschritten hat? 

Eine zweite Folgerung; einen Ausblick eröffnen meine. Ver- 
suche auf die, ich hätte beinahe gesagt obsolete, Frage des odonto- 
genen paratonsillären Abszesses. „Zweifellos begünstigen“ Eiterungen 
an Zähnen das Auftreten peritonsillärer Abszesse (Brünings[12]). 
„Nach Karies besonders der Backzähne sind peritonsilläre Ab- 
szesse beobachtet worden“ (Meyer-Schmidt [13]. Der Aspekt der- 
artiger von den Backzähnen ausgehender Abszesse ist oft gar nicht 
von den amygdalogenen zu unterscheiden (Kümmel). Und mit 
dieser Behauptung werden bereits Zähne als die direkte Ursache 
beschuldigt, nicht wie in den zwei Fällen Ziem und Schech (14) 
wunderbarerweise ein Durchbruch der Kieferhöhle als Ursache an- 
genommen: Die Kieferhöhle soll einen der seltenen, langgestreckten 
Ausläufer ins Bereich des Gaumenbkeines gehabt haben, so daß 
Schech kariöse Zähne als die Ursache von Rezidiven erwähnt! Neben 
dieser Form der wiederum unmittelbaren Verbindung steht noch eine 
ähnliche auf dem kürzesten Wege von den hinteren Backzähnen aus. 
Chiari (15) beschreibt sie: Der Infektionsstoff dringt hinter der 
Muskulatur des Gaumens bzw. Schlundes in den vorderen etwa drei- 
eckigen Teil des Spatiums pharyngo-maxillare ein, daß außer von 
jener durch die Mm. stylopharyngeus, -glossus und -thyreoideus nach 
hinten und dem M. pterygoideus seitlich begrenzt wird. 

So wird über diese Art von Abszessen allerhand gesagt. Be- 
schreibung von Fällen (abgesehen von Chiaris und Schechs An- 
geben) ist merkwürdigerweise nicht zu finden. Die Seltenheit des 
des Prozesses bedingt aber das Bedürfnis nach solcher Kasuistik. 
Gerade die Frage, ob außer dem letzten Molaren noch andere Zähne 
verantwortlich zu machen sind, bleibt zu klären. Nach den Lehr- 
buchsätzen (s. 0.) ist diese Möglichkeit anzunehmen. Und so lohnt die 
Beschäftigung mit der Frage auch vom Standpunkt unserer Par- 
tialinjektionen der Lymphwege der Zähne aus. Wiederum hat hier 
schon Kümmel auf die Bedeutung der Lymphgefäße überhaupt ein 
Streiflicht geworfen. Die entzündliche Infiltration bei der periton- 
sillären Infektion sei häufig am stärksten nach oben und seitlich von 
der Mandel. ‚Schuld daran ist wahrscheinlich der Umstand, daß 
gerade hier die Lymphgefäße der Mandel sich zu Stämmchen sammeln 
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und vielleicht auch an dieser Stelle sich zu Lymphfollikeln und 
-Drüsen auflösen.“ Nun, ganz in der Nähe sammeln sich ja auch, 
wie wir gesehen haben, die Lymphgefäße, besonders der hinteren 
Mahlzähne, steigen, die palatinalen Abflußwege von allen Zähnen 
entlang. Wir hätten also hier eine gesicherte Unterlage für dis- 
kontinuierliche wie kontinuierliche Entstehung odontogener periton- 
sillärer Entzündungen vor uns. Sie verdient vielleicht häufiger Be- 
achtung als gedacht. 

Vielleicht liegt in ihr sogar die Grundlage für Körperinfektionen 
von den Zähnen aus, wie sie zur Zeit von seiten der Amerikaner 
in zweifellos übertriebenem Maße angenommen werden. 

In dieser Studie ist die Lehre von der lymphogenen Verbreitung 
der infektiösen Zahnaffektionen erweitert worden. Partsch und seine 
Schule hatte die Bedeutung der Lymphdrüsen untersucht und ihre 
erforderliche Beachtung gelehrt. Der Abschnitt zwischen der In- 
fektionsquelle und dieser ersten regulären Etappe hat in diesen 
Zeilen seine erste genauere pathogenetische Untersuchung gefunden. 
Auch er dürfte eine erhöhte Aufmerksamkeit beanspruchen. Seine 
Beforschung wird noch manche Untersuchung verlangen, für die 
das Material schwierig zu erhalten ist, vermutlich aber die hier auf- 
gerollten Fragen der odontogenen Infektionsverbreitung lösen. 
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(Vorstand Prof. Friedel Pick.) 


Fremdkörper im Hypopharynx. 
Von | 
Dr. Josef Bumba, 


I. Assistent des Institutes. 


Als v. Mikulies i. J. 1882 auf dem Chirurgenkonkreß seine 
ersten Demonstrationen über Ösophagoskopie am Lebenden aus- 
führte, wußte man noch nicht recht die Tragweite dieses Ereignisses 
voll zu ermessen, und erst die Ausbeute an diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen, wie sie die Literatur über Ösophago- 
skopie in den letzten 30 J ahren darbietet, zeigt so recht, wie groß 
das Feld ist, das durch die Entdeckung v. Mikulics eröffnet wurde; 
und die Tatsache, daß sich in den Grundprinzipien der Methode 
bis heute eigentlich nichts geändert hat, liefert den besten Beweis 
dafür, daß sie allen an sie gestellten Ansprüchen genügt. Der 
Ösophagus ist heute für den mit der Technik Vertrauten ein Ge- 
biet, das Stück für Stück entfaltet, beleuchtet und zur Ansicht ge- 
bracht werden kann, die Gastroskopie durch den Ösophagus für 
den Geübten keine mit besonderen Schwierigkeiten verbundene An- 
gelegenheit. 

Ein Kapitel unter den Ösophaguserkrankungen hinwiederum 
bildet die fast ausschließliche Domäne für die Ösophagoskopie, das 
ist die Diagnostik und Therapie der Fremdkörper. Während man 
vor der Entdeckung Mikulics darauf angewiesen war, solche Fälle 
mit Mitteln anzugehen, die entweder von vornherein sehr wenig 
Aussicht auf Erfolg boten (Schluckenlassen von Kartoffelbrei, Brech- 
mittel und dgl.) oder aber infolge ihrer Gefährlichkeit dem Patienten 
eher schaden als nützen konnten (Schlundstößer, Grätenfänger, Mün- 
zenfänger oder ähnliche Instrumente), ist man heute in der Lage, 
mittels der Ösophagoskopie, zumal wenn dieselbe in Kombination 
mit der Radiographie angewendet wird, jeden Fremdkörper zu lokali- 
sieren und meistens auch zu extrahieren. Allerdings gibt es auch 
hier Ausnahmen, wie später erwähnt werden soll Den besten Be- 
weis dafür, wie souverän die Ösophagoskopie auf dem Gebiete der 
Fremdkörperpathologie ist, sehen wir an der ständig im Wachsen 
begriffenen Zahl der in der Literatur angeführten Fälle. So konnte 
z. B. H. Starck, der in der ersten Auflage seines i. J. 1904 er- 
schienenen Buches nur über 78 Fremdkörperfälle berichtet hatte, 
' Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XII. H. 1. 4 
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etwa zehn Jahre später bereits 2000 Extraktionen aus der Literatur 
zusammenstellen, eine Zahl, die sich jetzt noch ganz unverhältnis- 
mäßig vergrößert hat. l 

Und trotz alledem blieb ein Gebiet übrig, dem’ man auch mit 
der Ösophagoskopie nicht recht beikommen konnte, wo es manch- 
mal, wie Gottstein, ein Schüler v. Mikulics, sagt, direkt kontra- 
indiziert ist, das starre Rohr einzuführen, das ist der Hypopha- 
rynx, jener hinter dem Kehlkopf gelegene Abschnitt des Schlundes, 
der bis in die Höhe des unteren Randes der Ringknorpelplatte reicht 
und als dessen Grenze Killian (28) die Pars fundiformis des Con- 
strictor pharyngis inferior annimmt. Die Schwierigkeiten, die sich 
bei der Inspektion dieses Gebietes ergeben, daß man von oben mit 
dem Spiegel noch nichts sieht, beim Eingehen mit dem Rohre aber 
schon über den Fremdkörper hinaus ist, wurden schon ziemlich 
früh empfunden und gaben v. Eicken (1) den Anlaß, eine eigene 
Methode, die Hypopharyngoskopie auszuarbeiten, wobei er mittels 
eines gebogenen Hakens, den er hinter die Epiglottis einführt, sich 
den Larynx nach vorne zieht und so einen Einblick in die hinter 
dem Kehlkopf gelegene Partie des Schlundes bekommt. In vielen 
Fällen, wo man auf andere Weise nicht zum Ziele kommt, gibt 
diese Methode gute Resultate. 

Daß der Hypopharynx in der Fremdkörperpatliologie eine nicht 
unwesentliche Rolle spielt, erkennt man am besten, wenn man sich 
vergegenwärtigt, daB derselbe eine gewisse Prädisposition für das 
Steckenbleiben von Fremdkörpern besitzt, insofern als er eine 
physiologische Enge darstellt; bedenkt man ferner, daß dieser Ab- 
schnitt mehr oder weniger starre Wände besitzt, dadurch, daß er _ 
vorn am harten Knorpelgerüst des Kehlkopfes, rückwärts an der 
Wirbelsäule anliegt, so sieht man, daß in der dadurch bedingten 
Behinderung der Dehnbarkeit ein weiteres Moment gelegen ist, daß 
Fremdkörper dort steckenbleiben. Und: schließlich ist in manchen 
Fällen auch ein Krampf des den Ösophagusmund bildenden Con- 
strictor pharyng. inf. schuld daran, den Fremdkörper nicht weiter- ` 
gleiten und per vias naturales abgehen zu lassen. 

Oft wird auch die Bestimmung des Sitzes eines Fremdkörpers 
im Hypopharynx mit gewissen Schwierigkeiten verbunden sein, 
zumal da auf die anamnestischen Angaben des Patienten selbst 
oder der Eltern bei kleinen Kindern nicht allzuviel Gewicht gelegt 
werden darf. Hustenreiz z. B. tritt bei Sitz des Fremdkörpers im 
Larynx wie im Hypopharynx auf und ähnlich verhält es- sich 
auch mit den Schluckschmerzen. Auch die Röntgendiagnose kann 
manchmal nicht leicht werden und man fühlt sich im ersten Augen- 
blick veranlaßt, den in frontaler Durchleuchtung zur Ansicht ge- 
brachten Fremdkörper in den Larynx zu lokalisieren, wenn man 
sieht, daß derselbe beim Atmen und speziell beim Schreien und 
Schlucken die Bewegungen des Kelhlkopfes oft in einer Exkursions- 
weite von 6—7 cm von unten nach oben mitmacht. Die Entscheidung 
ist in solchen Fällen meist durch Beobachtung der Passage von 
Wismutbrei in seitlicher Durchleuchtung herbeizuführen. 

Hat man demnach den Sitz eines Fremdkörpers im Hypopha- 
. rynx festgestellt, so trachtet man, sich denselben von oben mit dem 
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Kehlkopfspiegel oder mit der v. Eickenschen Methode ansichtig 
zu 'machen, wobei man auf gewisse Schwierigkeiten stößt; der 
erwachsene Patient wird sich sicherlich in den meisten Fällen 
verhältnismäßig leicht hypopharyngoskopieren lassen, sofern man 
nur die entsprechende Sorgfalt auf die Anästhesierung verwendet hat. 
Gelingt es dabei, den Fremdkörper zu Gesicht zu bekommen, was 
voraussetzt, daß er eine gewisse Tiefe nicht überschritten hat, so ist 
die Extraktion ein Leichtes. Kommt man mit der v. Eickenschen 
Methode nicht zum Ziele, so greift man behufs direkter Ösophago- 
skopie zum Rohre. Und: hier kann man nun erkennen, daß auch das 
seine Nachteile hat. Geht man nach der. Starckschen Methode 
vor und führt das Rohr mit einem Mandrin armiert ein, so besteht 
die Gefahr, daß man den Fremdkörper tiefer hinabstößt, oder, was 
noch schlimmer ist, eine Perforation setzt. Ist der Fremdkörper 
. flach (Münze), und der Wand dicht anliegend, so kann man mit dem 
Rohre an ihm vorbeikommen und dann die ganze Speiseröhre ab- 
suchen, ohne etwas zu finden, so daß man, wie unten an einem 
Falle geschildert werden soll, annehmen möchte, der Fremdkörper 
sei bereits in den Magen geglitten, wenn nicht eine nachher gemachte 
Röntgenaufnahme uns eines Besseren belehren und den gesuchten 
Gegenstand im Hypopharynx zeigen würde. Sehr irreführend ist 
dabei die gemachte, falsche Angabe des Patienten, daß er den 
Fremdkörper nicht mehr spüre, wie dies bei festsitzenden Gegen- 
ständen leicht der Fall ist. Nicht zu vernachlässigen ist dabei auch, 
das Moment der Angst des Patienten vor einer zweiten derartigen, 
immerhin nicht sehr angenehmen Manipulation. Das Einführen des 
mandrinlosen Rohres unter Kontrolle des Auges ist erstens bedeutend 
schwieriger, speziell am liegenden Patienten und bei Kindern, und 
kann uns auch nicht sicher vor dem Vorübergleiten an dem ge- 
suchten Fremdkörper bewahren, zumal da man am hängenden Kopf 
immer in einem mit Speichel, Schleim und Speiseresten verun- 
reinigten Terrain zu arbeiten hat, wodurch eo- ipso, auch bei 
unausgesetzter Tätigkeit der Speichelpumpe das Arbeiten sehr er- 
schwert wird. Ebenso versagt auch die Killiansche Schwebe- 
larynpgoskopie oft in solchen Fällen. Alle die angegebene Schwierig- 
keiten vergrößern sich natürlich ganz unverhältnismäßig, wenn wir 
es mit Kindern oder Säuglingen zu tun haben, bei denen derartige 
Manipulationen nur in Narkose ausgeführt werden können. 


Das Gesagte wird am besten durch folgende vier Fälle illustriert: 


Am 6. XI. 22 kam K. E., Arbeiterssohn, 1 Jahr alt, von einem Kranken- 
hause Westböhmens geschickt, zu uns mit der Angabe, vor acht Tagen beim Spielen 
mit anderen Kindern ein kupfernes 2-Hellerstück verschluckt zu haben. Un- 
mittelbar nachher stellte sich Erbrechen und Husten ein, das sich erst allmählich 
legte. Flüssige und breiige Nahrung passiert ohne Schwierigkeiten den Ösopha- 
gus, bei fester Speise macht der kleine Patient Schmerzäußerungen und gibt die 
Brocken wieder von sich. Eine damals im Heimatsort des Patienten gemachte - 
Röntgenaufnahme zeigte nach Mitteilung des Arztes die Münze in der Höhe 
des vierten Halswirbels. Auf Grund dieser Anamnese und des Röntgenbefundes 
wurde sofort ösophagoskopiert, und zwar in Narkose ohne Mandrin, was bei 
dem ein Jahr alten Kinde nicht ganz leicht war. Ich gelangte mit dem Rohre, 
ohne vorher ein Hindernis gespürt zu haben, bis in den Magen des Kindes. 
Beim Herausziehen des Rohres zeigte sich im obersten Drittel, am Ösophagus- 
mund, eine leichte Irritation der Schleimhaut, die auch ganz wenig blutete. 
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Von einem Fremdkörper war nichts zu sehen. In der Annahme, daß die Münze 
während der letzten Tage (der Röntgenbefund war vor fünf Tagen aufgenommen 
worden), speziell während der neunstündigen Eisenbahnfahrt, in den Magen 
geglitten und abgegangen sein könnte, veranlaßte mich, eine neuerliche Röntgen- 
aufnahme zu machen, die aber den Fremdkörper an der alten Stelle zeigte; 
dieser machte beim Schreien des Kindes lebhafte Auf- und Abwärtsbewegungen 
mit dem Kehlkopf mit. Obwohl bei der Größe der Münze (12 mm) im Ver- 
hältnis zum Larynx des Kindes es als sehr unwahrscheinlich gelten konnte, daß 
sie sich im Kehlkopf befinde, eine Vermutung, zu der besonders die erwähnten 
lebhaften Bewegungen Veranlassung gaben, so bekam das Kind Wismutbrei zu 


. schlucken, zumal da die Ösophagoskopie ein negatives Resultat ergeben hatte, 


Bei seitlicher Durchleuchtung konnten wir feststellen, daß die Münze im selben 
Lumen liegt, in dem der Wismutbrei passierte, so daß die Diagnose Münze 
im Hypopharynx sichergestellt war. Nach der Stellung und Lagerung der 
Münze mußte man also annehmen, daß dieselbe ganz platt an die Platte des 
Ringknorpels angepreßt liege, und nur so war es auch zu erklären, daß man 
bei der Ösophagoskopie mit dem Rohre glatt darüberglitt. Ein dabei durch 
Anstoßen eventuell entstandenes Geräusch wurde durch aufgelagerte Massen 
von geronnener Milch (das Kind wurde noch mit Muttermilch genährt) ver- 
deckt. Am nächsten‘ Tage wurde der Hypopharynx in Schwebelaryngoskopie 
eingestellt, doch auch dies führte zu keinem Resultate. Beim Eingehen mit 
dem Finger konnte ich bei zirka 11 cm vom Oberkiefer die obere Rundung 
der Münze gerade noch fühlen, ohne aber die Möglichkeit zu haben, sie zu 
extrahieren. Am dritten Tage gelang es mir zum ersten Male, den Brünings- 
schen Rinnenspatel knapp unterhalb der Aryknorpel so einzuhaken, daß ich 
den oberen Rand der Münze erblicken konnte; leider aber rutschte mir, als ich 
zum Faßinstrumente griff, der Spatel aus, und ein neuerliches Einstellen wollte 
nicht mehr gelingen. Enttäuscht und entmutigt nahm ich nun das Kind auf 
die chirurgische Klinik von Prof. Schloffer, welche einen modernen, neuen 
Röntgenapparat mit einem umlegbaren Skiaskop, einem sogenannten Klinoskop, 
besitzt, um den Versuch einer Extraktion unter Röntgenkontrolle zu unter- 
nehmen, der schnell und gut gelang. Unter Assistenz des Kollegen Wagen- 
knecht legten wir das Kind auf das Klinoskop, narkotisierten es, und nun 
führte ich unter Leitung des Fingers einen gewöhnlichen Schmidtschen 
Doppellöffel in den Ösophagus ein, und zwar absichtlich tiefer unter den Sitz 
der Münze. Nach Einschalten des Röntgenstromes konnte ich nun genau die 
Höhe beurteilen, in der ich mich mit dem Instrumente befand, und zog das- 


.selbe bis an den oberen Rand der Münze zurück; nach Drehung des Kindes 


zur Seite war es mir ein leichtes, unter Kontrolle des Auges je eine Branche 
der Zange auf die vordere und hintere Seite des Fremdkörpers zu bringen 
und ihn zu fassen. Nachdem ich mich durch leichten Probezug überzeugt 
hatte, daß er nachfolgte, und ich also sicher war, keine Schleimhautfalte ge- 
faßt zu haben, konnte ich ihn ohne jede Schwierigkeit entfernen. Das Kind 
blieb vollkommen reaktionslos und konnte schon nach zwei Tagen geheilt 
entlassen werden. 

Die Duplizität der Fälle wollte es, daß ich einige Tage später, in Ver- 
tretung meines Chefs, in ein auswärtiges Sanatorium geschickt wurde, wo ein 
45jähriger Patient mit einer Dementia praecox beim Nachtmahl einen Hasen- 
knochen geschluckt hatte, der ihm im Halse steckengeblieben war. Der Fremd- 
körper wurde vom Patienten auf die rechte Halsseite in der Höhe des Larynx 
lokalisiert. Von außen war nichts Abnormes zu tasten, und auch die indirekte 
Laryngoskopie ergab ein negatives Resultat. Als ich mit dem Finger einging, 
konnte ich mit der Fingerkuppe eben noch den Knochen spüren, der sagittal 
gelagert, zirka 2 cm unterhalb der Aryknorpel festgeklemmt saß, und über 
dem ich deutlich eine übergelagerte Schleimhautfalte fühlen konnte. Es be- 
stand dadurch selbstverständlich die Gefahr einer Perforation. Mit dieser Er- 


- hebung war auch der zu machende Eingriff gegeben, denn es war mir klar, 


daß es mir nur dann gelingen würde, den Knochen ohne Schaden für den Pa- 
tienten zu extrahieren, wenn ich imstande bin, durch Hebeln das eine Ende 
des Knochens aus der Verspießung zu lösen. Ich führte unter Kontrolle des 
Auges das mandrinlose Ösophagoskopierohr ein, hakte den Spatel an der 
Ringknorpelplatte ein, und durch einen sehr starken Druck nach vorn gelang 
es mir sofort, das hintere Ende des Knochens aus der Verspießung zu lösen 
und ihn aufzurichten. Der Vorgang war ein ähnlicher, wie wenn man ein 
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Streichholz auf die Tischplatte legt und mit dem Zeigefinger das eine Ende 
stark niederdrückt, so daß sich das andere aufstellt. Der Knochen legte sich 
mir in den Spatel und wurde auf diese Weise entfernt. Auch dieser Patient 
hatte nachher nicht die geringste Reaktion und konnte schon nach zwei Tagen 
auf normale Diät gesetzt werden. 


St. K., 21⁄2 Jahre alt, wird am 31. I. 1923 zu uns gebracht mit der 
Angabe, gestern mittag ein 50-Hellerstück verschluckt zu haben. Die sofort ge- 
machte Röntgenaufnahme zeigt den Fremdkörper zirka zwei Querfinger über 
der Clavicula frontal gelagert. Die Größe der Münze, die einen Durchmesser 
von 22 mm hat, ließ mich hoffen, ihrer ösophagoskopisch habhaft zu werden; 
ich führte im Ätherrausch das Rohr am hängenden Kopfe ein und glitt am 
Fremdkörper, ganz analog dem ersten Falle, vorüber, ohne seiner überhaupt 
ansichtig zu werden. Die dann sofort angeschlossene Extraktion am Klinoskop 
im Röntgenlaboratorium der chirurgischen Klinik gelang prompt. Alle Mani- 
pulationen, inklusive Narkose, nahmen nicht mehr Zeit als drei Minuten in 
Anspruch. Das Kind konnte am dritten Tage beschwerdefrei entlassen werden. 


Pat. W. H., 16 Monate alt, wird am 24. IV. 1923 von einem Krankenhause 
Nordböhmens zu uns geschickt mit der Angabe, vor sechs Tagen beim Spielen 
ein eisernes 5-Pfennigstück verschluckt zu haben. Es wurden draußen bereits 
Versuche der Extraktion mit dem Münzenfänger, und als diese nicht gelangen, 
des Hinabstoßens mit dem Schlundstößer gemacht. Die ebenfalls im genannten 
Krankenhause gemachte Durchleuchtung sollte die Münze angeblich in der 
Höhe der Bifurkation gezeigt haben. Dadurch ließ ich mich, gestützt auf die 
Erfahrungen an den beiden erwähnten Fällen, aber nicht verleiten, sofort zu 
ösophagoskopieren, sondern ließ eine Röntgenplatte anfertigen, auf der der 
Fremdkörper sich an der typischen Stelle im Hypopharynx zeigte. Die 
daraufhin sofort vorgenommene Extraktion am Klinoskop ohne Ösophagoskopie 
gelang mit Leichtigkeit und dauerte mitsamt der Narkose vier Minuten. Das 
Kind zeigte keinerlei Reizerscheinungen und konnte am folgenden Tage als 
geheilt entlassen werden. 


Diese Fälle führe ich zum Beweise dafür an, daß der Hypopha- 
rynx, speziell bei Kindern, ein Gebiet ist, das therapeutischen Ein- 
griffen gewisse Schwierigkeiten entgegenstellt, denen aber in unseren 
drei Fällen mit verschluckten Münzen dadurch begegnet wurde, 
daß man die Röntgenstrahlen zu Hilfe nahm, ein Verfahren, das 
in der angegebenen Durchführung nicht warm genug empfohlen 
werden kann, da es sich gezeigt hat, daß dasselbe, wenn alle anderen 
Methoden versagt haben, immer in kürzester Zeit zum Ziele führt 
und man dadurch einer etwaigen Ösophagotomie aus dem Wege 
gehen kann. | 
i Wenn man die Literatur nach ähnlichen Methoden durchsieht, 
so hat man zunächst eine Scheidung der reinen Ösophagusfälle von 
denen mit Fremdkörpern im Hypopharynx zu machen, was leider 
nicht immer gelingt, da die Angaben mancher Autoren über den Sitz 
des Fremdkörpers sehr mangelhaft sind, speziell wenn dem Suchen- 
den manche Arbeiten nur auszugsweise in Zentralblättern zugänglich 
sind. Das eine ist sicher, daß das von mir empfohlene Verfahren, 
wenn auch in anderer Modifikation schon des öfteren geübt wurde 
und so wie alles in der Medizin seine Anhänger und Gegner gefunden 
hat. So entfernte Freudenthal (2) Fremdkörper aus dem Ösopha- 
gus und den Bronchien mit Hilfe des fluoroskopischen Schirmes; 
C. F. Bowen (3) empfiehlt, bei Fremdkörpern in den Luftwegen, 
dieselben von einer Tracheotomiewunde aus mit einer gewöhnlichen 
Zange unter Leitung der Röntgenstrahlen zu extrahieren. Auch 
Ratera (4) kombiniert die Ösophagoskopie mit der Radioskopie 
und führt Fälle an, wo ihn diese Methode, bei Versagen aller anderen 
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zum Ziele geführt hat. Engelmann (5) entfernte eine Schmuck- 
nadel aus dem Hypopharynx eines acht Monate alten Kindes und 
Goris fils (6) und E. Cavazzi (7) haben wiederholt, letzterer mit 
einem eigens dazu gebauten Instrumente, Fremdkörper aus Luft- 
und Speisewegen unter Kontrolle des Röntgenlichtes entfernt. 
A. Wagner (8) empfiehlt bei Fremdkörpern, die für Röntgenstrahlen 
strahlen undurchlässig sind, Extraktion vor dem Röntgenschirm mit 
dem Münzenfänger, ein Verfahren, dem absolut nicht beizupflichten 
ist und vor dem nicht genug gewarnt werden kann wegen der damit 
verbundenen Gefahren; deshalb muß man auch Jurasz (9) bei- 
stimmen, wenn er gegen: Wagner deswegen polemisiert und ihm 
den Vorwurf macht, daß er mehr die Annehmlichkeit als die Sicher- 
heit des Patienten berücksichtigt. Auch wir sind der Meinung, 
daß die Methode der Wahl bei Extraktion von Fremdkörpern unter- 
halb des Hypopharynx die Ösophagoskopie bleibt und daß bei Fällen 
im Hypopharynx, analog den unseren, wenn man damit nicht zum 
Ziele kommt, die Röntgenstrahlen zu Hilfe zu nehmen sind. Aller- 
dings ist dabei die Anwendung eines Instrumentes, wie es der 
Münzenfänger ist, strengstens zu perhorreszieren, weil damit viel 
mehr Unheil als Gutes ängerichtet werden kann. So berichtet 
Weingärtner (10) über einen Fall, wo von anderer Seite ein ver- 
schlucktes Gebiß mittels Münzenfängers extrahiert werden sollte; 
das Instrument blieb stecken und konnte auch unter Kontrolle von 
Röntgenstrahlen nicht entfernt werden. Erst durch die Ösophagos- 
kopie gelang es, sowohl das Gebiß als auch den Münzenfänger zu 
entfernen. Hier sei auch an den Fall Yankauers (11) erinnert, 
bei dem ein früherer Operateur mit dem. Münzenfänger einen falschen 
Weg gebohrt hatte, in dem man dann, als das Instrument stecken 
geblieben war, einige Male das Ösophagoskop einführte; erst nach 
großen Schwierigkeiten gelang es, wirklich in die Speiseröhre zu 
kommen und das Metallstück, um ein solches handelte es sich 
nämlich, zu extrahieren. Der Patient ging an einer Mediastinitis 
zugrunde E. Erdélyi (12), der das Arbeiten vor dem Röntgen- 
schirme verwirft, weil „man bei diesem Vorgehen den Grad der 
Einklemmung des Fremdkörpers, Schleimhautdefekte, Granulations- 
bildungen usw. nicht erkennt und berücksichtigt,“ muß für den 
Fall beigestimmt werden, als es sich um spitze, kantige oder scharf- 
randige Gegenstände handelt. Bei Münzen aber und runden Gegen- 
ständen ist das Verfahren sicher völlig ungefährlich und. mehr 
zu leisten geeignet als alle anderen Methoden. Denn schließlich ist 
ja auch die souveräne Methode, die Ösophagoskopie, nicht ganz unge- 
_fährlich, wofür ein Fall von J. W. Murphy (13) Zeugnis ablegt, 
in dem ein 21 Monate altes Kind vor fünf Tagen eine Nickelmünze 
verschluckt hatte, die im Röntgenbild hinter dem Ringknorpel ge- 
funden wurde. Beim Versuch einer Ösophagoskopie wurde die Münze 
in die Tiefe gestoßen und nach 9 Stunden trat exitus letalis ein. 
Was nun die Häufigkeit der Lokalisation der verschluckten 
Fremdkörper im Hypopharynx anlangt, so ist es wohl nicht zu 
hoch gegriffen, wenn man annimmt, daß etwa 5000 derselben hinter 
dem Kehlkopf stecken bleiben. So entnehmen wir einer Zusammen- 
stellung Rob. Vogels (14), daß von 243 verschluckten Fremd- 
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körpern 169 in der Ringknorpelenge saßen. Es ist natürlich, daß 
diese Zahl bei den Kindern mit ihren engen Speisewegen größer 
ist als bei Erwachsenen. 

Über die Art der Fremdkörper etwas zu sagen, erübrigt sich, 
und ich brauche hier nur auf die verschiedenen Sammelreferate 
(Ino Kubo [15], Killian [16]) zu verweisen; jedenfalls ist sicher, 
daß bei Kindern überwiegend Münzen verschluckt werden und im 
Hypopharynx stecken bleiben, weil dort die Enge sitzt und die 
tieferen Speisewege im frühesten Kindesalter doch zu eng sind, um- 
den Fremdkörper passieren zu lassen. (Stanton A. Friedberg [17], 
Fr. Th. Henrich [18], Cornelius G. Coakley [19], A.Seiffert [20], 
Guisez [21].) Nur in seltenen Fällen sind es Knochen, Nadeln 
und bei Erwachsenen eventuell Gebisse, die Veranlassung zur Hypo- 
pharyngoskopie geben. Von unseren Fällen war besonders der an 
beiden Seiten verspießte, äußerst spitzige Knochen sehr gefährlich. 

Zusammenfassend können wir also sagen: Der Hypopharynx ist, 
speziell im Kindesalter, ein Prädilektionssitz für das Steckenbleiben 
von Fremdkörpern. Die Erfahrung in unseren Fällen hat gezeigt, 
dal) Münzen meist an der typischen Stelle, und. zwar angepreßt an die 
Platte des Ringknorpels liegen. Die uns bekannten Methoden, wie 
Hypopharyngoskopie, Ösophagoskopie, Schwebeösophagoskopie führen 
in manchen Fällen nicht zum Ziele, und in solchen Fällen leistet die 
Extraktion unter Röntgenkontrolle am Klinoskop ausgezeichnete 
Dienste, denn eine solche Extraktion ist für den meist kindlichen 
Patienten schonender als die Ösophagoskopie und dauert samt Nar- 
kose höchstens fünf Minuten. 
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Über Wechselwirkungen seitens des Gehörorgans 
und über die anatomischen und physiologischen 
Beziehungen zwischen Gehörorgan und Zähnen. 
Von 
Joseph Christ, Wiesbaden. 


Th. Billroth erzählt: „Ich hörte einmal eine Sopranistin in 
einem Konzert recht falsch singen. Als sie mit unglaublicher 
Sicherheit ein hohes B um einen Viertelton zu hoch einsetzte, da 
empfand ich einen heftigen Schmerz in einem Zahn, der mir zuvor 
nie weh getan hatte. Ich ging am folgenden Tage zum Zahnarzt, 
der eine kleine kariöse Stelle an diesem Zahne fand!).“ Auch der 
Komponist A. Rubinstein soll einmal von heftigen Zahnschmerzen 
ergriffen worden sein, als er während eines Konzertes einen falschen 
Ton anschlagen hörte (Fuchs, 12, S. 345). 


An diese beiden Angaben wurde ich durch folgende Beobachtung erinnert: 
Eine 17 jährige Dame nimmt seit etwa 3. Jahren Violinstunden; seit etwa 3/, Jahr 
empfindet sie stets beim Üben, sobald hohe Töne erklingen, ziemlich heftigen 
Schmerz in.den Zähnen, der während des stundenlangen Übens und noch darüber 
hinaus etwa eine Stunde lang anhält. In letzter Zeit Dauer des Nachschmerzes 
manchmal länger. Schmerz nicht bei tiefen, nur bei hohen Tönen; Beginn un- 
gefähr beim a” der Violine, und zwar sowohl bei eigenem wie bei fremdem Spicle. 
Klavierklänge veranlassen denselben nicht, dagegen wiederum Gesang. Die Töne 
brauchen nicht falsch zu sein. Die unangenehme Empfindung tritt gleich in den 
ersten 3—5 Minuten des meist zweistündigen Übens auf, wird während desselben 


“ nicht stärker, ebenso auch nicht, wenn die Zähne gleichzeitig Temperatur- 


einflüssen ausgesetzt werden. Schmerz ziemlich stark, von ziehendem Charakter; 
er befällt zuerst die Frontzähne des Oberkiefers, dann gleichmäßig von der 
Mitte nach beiden Seiten desselben ausstrahlend. Im Unterkiefer tritt er seltener 
auf; wenn, dann Beginn an den hinteren Molaren, und zieht von da nach vorn. 
Im Ohr keine Schmerzen; Gehör gut, Ohren stets gesund, andere abnorme 
Empfindungen beim Geigenspiel treten nicht auf; kein Schwindelgefühl, kein 
Erbrechen, keine subjektiven Geschmacks- oder Geruchsstörungen. Beim Auf- 
beißen der beiden Kiefer aufeinander vermehren sich die Schmerzen. Patientin 
hält deshalb gern beim Üben ein Taschentuch oder Watte zwischen den Zähnen. 
Kann sie nicht zu diesen Mitteln Zuflucht nehmen, so trägt auch das Legen 
der Zunge zwischen die Zahnreihen zur Milderung bei. Erwähnt sei noch, daß 
das junge Mädchen nie mit Kissen spielte, sondern die Violine unmittelbar an 
den Kiefer hielt. 


1) Diese Bemerkung steht übrigens nicht, wie bei Serog (32) fälschlich 
angegeben, in Billroths Briefen (6), sondern in dessen nachgelassener Schrift: 
Wer ist musikalisch ? (7, S. 68.) 
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Zähne durchweg von guter Beschaffenheit, beide Kiefer in Aufbißstellung 
zueinander. ?!M13 tragen Gold- oder Amalgamfüllungen von mittlerer Größe. 
Von den Frontzähnen erhielt I! (rechter großer Schneidezahn) 11 Monate vor- 
her distal Goldfüllung. Keiner der Zähne hat, der Kleinheit der Füllungen 
nach zu schließen, eine \Wurzelbehandlung durchgemacht; Pulpen demnach mit 
höchster Wahrscheinlichkeit überall als gesund anzusprechen; alle Zähne in 
normaler Stellung und Zahl vorhanden, Weisheitszähne fehlen noch. Kleine 
kariöse Stelle nur an I? vorhanden (mesial), die anderen Zähne sämtlich intakt. 
Die Austrittstellen der Nn. supraorbitales, infraorbitales und mentales nicht druck- 
empfindlich; auch keine anderen Nervenschmerzpunkte vorhanden. Neuropathi- 
sche Konstitution an Patientin nicht erkennbar, jedoch bei der zwei Jahre 
älteren Schwester einzelne sichere Zeichen von Hysterie Es wird die Karvität 
von I? für eine Füllung vorbereitet; beim Ausbohren ähnliche Schmerzempfin- 
dung wie beim Üben. Füllung unter Spanngummi mit Silikatzement nach 
Guttaperchaunterlage. Drei Tage später Angabe, daß Schmerzen unverändert 
weiter bestehen; darauf zuversichtliche Zusicherung, daß keine lokale Ursache 
der Beschwerden vorhanden, daß dieselben, da rein nervös, mit der Zeit völlig 
verschwinden würden. Daraufhin für 3—4 Tage vöälliges Ausbleiben der 
Schmerzen, dann jedoch Wiederauftreten in gleicher Weise wie vorher. Vier 
Wochen später unverändertes Weiterbestehen der Schmerzen, kein Befund 
irgendwie verdächtiger Art an den Zähnen. 


In den geschilderten Fällen erkennen wir eine Wechselwirkung 
zwischen zwei verschiedenen Sinnesempfindungen, die mit der Er- 
scheinung der sog. Doppelempfindungen nahe verwandt ist. Diesem 
Problem hat vor allen V. Urbantschitsch eine ganze Reihe 
gründlicher Arbeiten gewidmet. 


Er ging in seinen Untersuchungen von der Erscheinung der Schall- 
photismen aus und konnte nachweisen, daß das von anderen schon gefundene 
Auftreten subjektiver Farbenempfindungen bei der Erregung von Gehörs- 
empfindung keinen außergewähnlichen, sondern einen physiologischen Vorgang 
darstelle Fast bei jedem Menschen lassen sich durch Gehörs-, Geruchs-, Ge- 
schmacks- und vielleicht auch durch Tastempfindungen subjektive Farben- 
erscheinungen auslösen (39, S. 182). Als ein besonderes Phänomen bezeichnet 
Urbantschitsch diesen Vorgang nur dann, wenn durch ganz bestimmte Töne 
eine bestimmte Farbe in auffallender Weise hervortritt. Schon früher hatte er 
(38, S. 148) die interessante Tatsache festgestellt, daß zuweilen eine auffällige 
Beeinflussung des Sehvermögens resp. der Sehschärfe durch Reizwirkungen auf 
das äußere und mittlere Ohr eintritt. Er wies ferner nach, daß ‘bei dieser Er- 
höhung oder Verminderung der Sehschärfe jeder ophthalmoskopische Befund 
fehlt, und daß dieselbe Erscheinung auch durch Reizung der Nasenschleimhaut 
oder der Wangenhaut hervorgerufen werden kann. Die Ursache dieser gleich- 
mäßigen Erregung der optischen Zentren von verschiedenen Stellen der Gesichts- 


haut aus kann nur in einer gleichsinnigen Ansprechbarkeit der Ohr, Nasen- - 


schleimhaut, Wange versorgenden Trigeminusäste erblickt werden (38, S. 167). 
Im Bereich der Grenztöne können bei hochgradig Schwerhörigen sensitive Emp- 
findungen neben den akustischen Empfindungen und für sie auftreten (42, 


S. 174 ff 


Das Ergebnis seiner ersten Untersuchungen faßt er (38, S. 174) 
dahin zusammen, „daß der Trigeminus auf sämtliche Sinnesempfin- 
dungen einen Einfluß zu nehmen vermag, und daß demzufolge durch 
eine Affektion irgend eines sensiblen Trigenminusgebietes alle Sinne 
in Mitleidenschaft gezogen werden können. 

Die Resultate aller dieser Versuche weisen für die sensiblen 
Bahnen nach, was Exner (11, S. 487) für die motorischen 
erwiesen hat, nämlich, daß der Ablauf von Erregungen im Innern 
des Zentralnervensystems dadurch, daß andere Erregungen in das- 
selbe eintreten oder eingetreten sind, begünstigt werden könne“. 
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Exner hat für diesen Vorgang den Ausdruck „Bahnung“ ein- 
geführt, womit der Gegensatz zu der allbekannten „Hemmung“ 
bestimmter motorischer Erregungen durch Hinzutreten anderer (z. B. 
Willensimpulse, sensible Reize) bezeichnet werden soll. 

Eine spätere Arbeit (39) hat die systematische Prüfung des 
Einflusses der einzelnen Sinnesempfindungen auf die jeweils übrigen 
zum Gegenstand. Auch hier kommt Urbantschitsch zu dem Er- 
gebnis, daß durchweg jede Sinneserregung die übrigen Sinnes- 
empfindungen beeinflußt, ohne daß in der Regel dies dem Indi- 
viduum zum Bewußtsein kommt. In Art und Stärke der "Reaktion 
sind hierbei zahlreiche Variationen zu beobachten, welche von der 
spezifischen Beschaffenheit der zu prüfenden Grundsinnesempfin- 
dung und von individuellen Verschiedenheiten abhängen. 

"Bei der Besprechung des Einflusses der Gehörempfindung auf 
die Tastempfindung bringt V. Urbantschitsch diejenigen An- 
gaben, welche bis heute noch als die wertvollsten über die Wechsel- 
wirkung zwischen dentaler Trigeminusreizung und Erregung des 
N. cochlearis anzusehen sind: „Auf die Stärke der Tastempfindungen 
wirken die verschiedenen Stimmgabeltöne teils vermindernd, teils 
vermehrend ein; derselbe Ton, der bei mittlerer Stärke den Tastsinn 
erhöht, kann’ bei schwacher Einwirkung auf diesen einen schwächen- 
den Einfluß nehmen. Starke, besonders hohe Töne, erregen mitunter 
in auffälliger Weise sensitive Nerven. Bekanntlich gibt sich an 
hochgradig Schwerhörigen beim lauten Hineinsprechen in das Ohr 
nicht selten eine schmerzhafte Empfindung zu erkennen; an einem 
meiner Fälle trat bei jeder stärkeren Schalleinwirkung ein Schmerz 
am rechten Ellbogengelenk ein. Das Auftreten von Schmerz in 
einem "bestimmten Zahn bei Einwirkung verschiedener, vor allem 
hoher Töne wurde wiederholt beobachtet (I. Vautier, Gaz. d. hôp., 
1860). Herr Dr. Gruse aus Wien teilte mir mit, daß er durch sehr 
hohe und sehr tiefe Töne .schwingender Saiten (aber nicht schwin- 
gender Luftsäulen) stets eine Empfindlichkeit, ja selbst Schmerz- 
empfindung in bestimmten Zähnen beobachtet, und zwar bei hohen 
Tönen am intensivsten in den Eckzähnen des Oberkiefers, bei tiefen 
Tönen in einzelnen Zähnen des Unterkiefers; besonders heftiger 
Schmerz wird vor allem durch hohe Töne in vorhandenen kariösen 
Zähnen erregt. Hohe Geräusche rufen Schmerzempfindung in allen 
Zähnen einer Oberkieferhälfte hervor, tiefe Geräusche in den Zähnen 
des Unterkiefers (38, S. 159).‘ 

Diesen Mitteilungen Urbantschitschs reihen sich die ein- 
gangs erwähnten drei Fälle von Wechselwirkung zwischen akusti- 
scher und gleichzeitig dentaler Trigeminuserregung an. So kurz 
auch die Angaben über die Selbstbeobachtungen Billroths und 
Rubinsteins sind, so geht doch deutlich aus ihnen hervor, daß 
sich diese Fälle von meinen nicht unwesentlich unterscheiden. Ge- 
meinsam ist allen dreien der neuralgiforme Charakter der Schmerzen. 
Die Lokalisation dagegen ist in den beiden ersten Beobachtungen 
einseitig, beschränkt sich auf einen einzigen, und zwar objektiv 
pathologisch veränderten Zahn; bei der jungen Geigenspielerin da- 
gegen: symmetrische Ausbreitung in beiden Kieferhälften, Bezie- 
hungen zu einem bestimmten Zahne nicht erkennbar. 
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Diese Unterschiede in dem örtlichen Auftreten ermöglichen es, 
einiges über die Verschiedenheit der nervenphysiologischen Vor- 
gänge hierbei festzustellen. Einseitig auftretende Schmerzen ziehen- 
der, reißender Art, die dem Verlauf eines Nervenzweiges entsprechen, 
nennen wir neuralgisch. Für ihre Entstehung nehmen wir funktio- 
nelle, d. h. mikroskopisch nicht nachweisbare Veränderungen im 
Verlauf des peripheren Neurons an. Sind nun in dessen Verlauf 
außerdem noch offensichtliche reizbedingende Momente vorhanden 
(z. B. Zahnkaries und dadurch Reizung, wenn nicht der Pulpa, 
so doch deren neuraler Endigungen innerhalb des Dentins), so 
bedarf bei dem Fehlen sonstiger ätiologischer Momente die Diagnose 
jener peripher bedingten und peripher sich äußernden Affektion, 
die wir Neuralgie nennen, keiner weiteren Stütze. Gerade der Trige- 
minus zeichnet sich bekanntlich durch die Häufigkeit und Leichtig- 
keit aus, mit welcher er auf entzündliche oder andere pathologische 
Vorgänge des Organismus mit neuralgischen Schmerzen antwortet. 
In der Regel werden es Prozesse sein, die sich in seinem eigenen 
. Innervationsbereich abspielen; aber bei seiner neuralgotropen Ver- 
anlagung dürfen wir uns nicht darüber wundern, daß auch gewisse 
Erregungen in anderen, vor allem aber benachbarten und direkt mit 
ihm zusammenhängenden Nervengebieten gerade in dem Trigeminus 
neuralgiforme Erscheinungen in Gestalt schmerzhafter Zahnempfin- 
dung hervorrufen. 

Wie außerordentlich weit entfernt die Quelle neuralgischer 
Zahnschmerzen liegen kann, geht aus einer wohl einzig dastehenden 
Beobachtung J. Linderers hervor. Eine junge Dame, welche an 
der kleinen Zehe eines Fußes eine Warze hatte, empfand jedesmal 
einen heftigen Schmerz in einem bestimmten kranken Zahn, wenn 
die Warze. geätzt wurde (20, S. 202). Man möchte auf den 
ersteu Blick geneigt sein, diesen Lindererschen Fall reflektorischer 
Zahnschmerzen gewissermaßen in eine Reihe mit den Billroth- 
Rubinsteinschen zu stellen. Denn in allen dreien entstehen auf 
einen Reiz in einem andern sensiblen oder sensorischen Nerven- 
gebiet Schmerzen in einem kranken Zahne, während letzteres bei 
der jungen Geigenspielerin nicht der Fall ist. Denn ob es der 
N. suralis oder der N. acusticus ist, welcher den Reiz aufnimmt, 
der in einem N. dentalis neuralgische Erscheinungen hervorruft, - 
bedeutet bez. des Reflexbogens keinen wesentlichen, sondern nur 
einen durch die verschiedene Länge des peripheren Neurons ge- 
kennzeichneten Unterschied. Aber in jenem Lindererschen Falle 
handelt es sich um eine Reflexwirkung, die nach allen unseren 
` Kenntnissen über einen relativ kurzen, mehr peripher gelegenen 
Reflexbogen und unter Ausschaltung von Rindenregionen verläuft; 
bei der, was das Wesentliche ist, eine Mitbeteiligung psychischer 
Momente ausscheidet. Die graue Substanz des Hinterhorns setzt 
sich unmittelbar in die der Trigeminuswurzel fort (Lewandowsky, 
18, 8. 353); so ist die Möglichkeit eines direkten Reflexbogens 
in dem Lindererschen Falle sehr. naheliegend. 

Bei der Auslösung von Zahnschmerzen infolge der akustischen 
Eindrücke, welche uns hier beschäftigen, müssen wir dagegen in 
allen drei Fällen eine Beteiligung von Großhirnrindenzentren an- 
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nehmen. Und auch da gehören wieder deutlich die beiden ersten 
zusammen, andere zentrale Gehirnbahnen voraussetzend als der 
dritte. Bei Billroth und Rubinstein waren es falsche Töne, 
welche den dentalen Reflex auslösten. Es geht aus der völligen 
Verschiedenartigkeit des musikalischen Empfindens bei den ein- 
zelnen Kulturen, Völkern, Individuen hervor, daß die gleiche Ton- 
folge für die einen Dissonanz, für die anderen einen Wohllaut 
bedeuten kann. Das Dissonanzempfinden ist demnach abhängig von 
dem kulturellen Milieu, also der Summe derjenigen Eindrücke, 
welche die physische und psychische Seite des Individuums ständig 
umgeben und ist damit unzweifelhaft psychisch beeinflußbar. Dar- 
aus geht hervor, daß der Ort seines Entstehens in Verbindung mit 
einem ‚Rindenzentrum zu suchen ist. 

Nach Alt (1) gibt es für die einzelnen musikalischen Fähig- 
keiten eigene Zentren im Gehirn, welche den Hörfeldern ‚für die 
Sprache benachbart sind und ebenso in differente Zentren zerfallen. 

Bei meiner eigenen Patientin fällt das schmerzauslösende 
Moment der Dissonanz weg, aber aus anderen Erwägungen, die 
später zu erörtern sind, muß auch hier der Reflexbogen in Ver- 
bindung mit der Hirnrinde stehen. 

Die Singularität der oben erwähnten Lindererschen Beobach- 
tung Spricht schon dafür, daß in der Regel der Reiz von näher- 
gelegenen Nervengebieten dem Trigeminus zugeführt wird. Unter 
diesen wird der N. cochlearis weit eher den Ausgangspunkt solcher 
Neuralgien bilden können als irgend ein Nerv des Stammes oder 
der Extremitäten. Erstens ist er dem Trigeminus unmittelbar be- 
nachbart und durch verschiedene Wege, auf die wir noch zu sprechen 
kommen, mit demselben verbunden. Außerdem aber ist der N. 
cochlearis an sich schon ein besonders empfindliches, reizbares, 
zartes Organ, das Politzer als den vulnerabelsten aller Hirnnerven 
bezeichnete (Barany, S. 842). 

Bei manchen Individuen können gewisse Töne schmerzhafte 
Empfindungen im Ohr hervorrufen oder verstärken, wenn das 
Gleichgewicht des körperlichen Wohlbefindens auch nur um ein 
weniges herabgesetzt ist, wie bei Anämie, nervöser Erregung oder 
Abspannung; ebenso kann eine nervöse Konstitution die Grundlage 
einer solchen Überempfindlichkeit abgeben. Einzelheiten aus Rubin- 
steins Leben (Zabel, 46) sowie aus Billroths Briefen (6) 
lassen übrigens auf ein ausgesprochen empfindliches Nervensystem 
bei beiden schließen. 

Die Angaben über den Zusammenhang von Zahnschmerzen mit 
Ohraffektionen sind recht spärlich im Gegensatz zu denen über 
Otalgia ex dentibus (Friedr. Müller, 24), worüber eine nennens- 
werte Kasuistik vorliegt. Wenn überhaupt von Dentalgie ex otibus 
die Rede ist, so findet man fast nie nähere Angaben über den oder 
die betroffenen Zähne. Wohl hören wir, daß beim Sondieren in der 
Paukenhöhle unangenehme Empfindungen an verschiedenen Zähnen 
entstehen können, aber wir vermissen genauere Bezeichnung der 
betreffenden Zähne und der berührten Stellen der Paukenhöhle; 
vielleicht wären dadurch wertvolle Schlußfolgerungen anatomisch- 
physiologischer Art möglich. Nur eine Notiz des älteren Urban- 
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tschitsch gelıt wenigstens noch etwas weiter. Er schreibt, dab er 
wiederholt beim Ausspritzen des Ohres einen stechenden Schmerz 
.„im oberen Backzahn‘ beobachtet hat (36, S. 418). 

Das Tierexperiment scheidet aus verschiedenen Gründen für 
ein Eindringen in diese Zusammenhänge aus. Im Interesse eines 
weiteren Ausbaues unserer nervenphysiologischen Kenntnisse wäre 
‚daher zu wünschen, daß wenigstens in den Ohrenkliniken der Frage 
nach dem Vorkommen von Zahnschmerzen bei Ohrerkrankungen 
eine regelmäßige Stelle in der Anamnese eingeräumt würde. Diese 
Fragestellung würde allerdings nur dann zu verwertbaren Ergeb- 
nissen führen können, wenn sie zutreffendenfalls die nötigen Einzel- 
heiten notierte (welcher Zahn schmerzhaft: Incisivus?, Caninus?, 
Prämolaris?, Molaris?, im Ober- oder Unterkiefer?, im Milch- oder 
bleibenden Gebiß?), ob der betreffende Zahn leicht kariös (pulpi- 
tisch?, periodontitisch?) oder irgendwie sonst bemerkenswert war 
(z. B. Hypoplasiebildung, abnorme Stellung). Es ist möglich, daß 
durch derartige Aufzeichnungen Zahnempfindung bei Erregung des 
N. cochlearis resp. des Plexus tympanicus sich vielleicht als weniger 
selten herausstellen wird, als es nach den bis jetzt vorliegenden Mit- 
teilungen der Fall zu sein scheint. 

Nach meiner Erfahrung allerdings ist eine Auslösung unan- 
genehmer Sensationen in den Zähnen durch akustische Reize nicht 
häufig. Mit dieser Auffassung finde ich mich in Gemeinschaft mit 
C. J. Linderer (19, S. 212) und im Gegensatz zu Misch (22, Bd. II, 
S. 455). Zahnempfindung scheint vor allem selten aufzutreten auf 
musikalische Klangwirkungen hin. Eher wird Zahnschmerz schon 
beobachtet werden bei unmusikalischen, schrillen Geräuschen; 
Kritzeln auf Glas, auf Schiefertafel usw., Schleifen eines gespannten 
Wagenrades auf dem Steinpflaster, Kreischen einer Kreissäge werden 
hier gewöhnlich als Ursachen genannt (Linderer, Misch). Als 
eine Reizquelle sehr tiefer Töne, welche Schmerzen in den Zähnen 
unter Umständen auszulösen pflegen, wird „das donnerartig vibrie- 
rende, sehr tiefe Brummen von Lokomotiven beim zeitweisen Aus- 
strömen übermäßig gespannten Dampfes“ genannt (Misch, 22, 
Biehl, 5). 

Es scheint von Interesse, darauf hinzuweisen, daß die gleichen 
Geräusche, welche die geschilderten Zahnschmerzen hervorrufen, 
bei sensiblen Menschen unangenehme Sensationen in anderen Nerven- 
gebieten, ja sogar Nervensystemen erregen können. Es geht diesen 
Individuen dabei „durch Mark und Bein“, es läuft ihnen „ein 
Schauder über die ganze Haut‘, oder wenigstens „den Rücken hin- 
unter“, alles volkstümliche Bezeichnungen für eine Empfindung, 
deren wesentliche Komponente nach Sobotka (33) eine plötzliche 
Ischämie, eine Gefäßverengerung ist. Es ist zu bedauern, daß 
Sobotka bei seinen umfassenden Untersuchungen über die Physio- 
logie der Gänsehautbildung das durch psychische Vorgänge herbei- 
geführte Arrektionsphänomen „und das ihm wohl sehr nahestehende, 
welches gewissen unangenehmen Gehörseindrücken oder gewissen ... 
Geschmackswahrnehmungen folgen kann“, ausdrücklich ausschloß 
(33, S. 3). Aber wir finden wenigstens in diesen Worten von be- 
rufener Seite die Konstatierung, daß neben der Reizung der Vaso- 
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konstriktoren noch die Erregung der Pilomotoren durch Gehörs- 
eindrücke möglich ist. Politzer (26, S. 229) nennt noch als weitere 
akustische Reflexerscheinungen ‚„eintretende Beängstigung, Zittern, 
Kopfschmerz, nervöse Aufregung“. Aus dieser Aufzählung geht 
hervor. daß neben: den sensiblen Nerven auch noch verschiedene 
Fasergruppen des N. sympathicus, sowie motorische Bahnen durch 
Gehörempfindungen erregt werden können. 

Es gibt Beispiele — und sie werden bei näherem Ausfragen 
vermutlich gar nicht so sehr selten sein —, daß der akustische 
Reiz gleichzeitig in dem sensiblen und dem sympathischen 
System Erscheinungen hervorruft. Man muß dann nicht mehr von 
einer Doppelempfindung, sondern von einem Empfindungskomplex 
sprechen. So berichtet Dan. v. Leszay (19, S. 212) als Selbstbeobach- 
tung, „dab er beim Auftreten auf Sand nach vorhergegangenem 
Schauer ein besonders unangenehmes Kitzeln in den Zähnen emp- 
finde‘. Durch das Treten auf Sand wird ein Knirschen desselben 
hervorgerufen. Es scheint mir demnach unverkennbar ein akusti- 
scher Reiz zu sein, welcher gleichzeitig die Vasokonstriktion und 
die unangenehme Empfindung in den Zähnen verursachte. Eine 
besondere Erregung sensibler Nervenendigungen etwa in der Fuß- 
sohle erscheint ausgeschlossen. Auch wenn der gleiche Autor er- 
wähnt, daß „beim Beißen auf Seidenzeug usw. zuweilen eine unan- 
genehme Empfindung (die mit nachfolgendem Schauder oder Kitzeln 
des Körpers verbunden ist) in den Zähnen entsteht‘, so glaube ich, 
daß die Quelle dieser beiden unangenehmen Empfindungsgruppen 
ebenfalls in der akustischen Wirkung liegt, weiche das Knirschen 
der Seide hervorruft, und nicht in einer taktilen. 

Es läßt sich leicht feststellen, daß nicht nur bei Geräuschen, 
sondern auch bei musikalischen Tönen eine Erregung sympathischer 
Bahnen in dem ebengeschilderten Sinne möglich ist. Das körperliche 
Unbehagen, das manche, meist unmusikalische Menschen beim An- 
hören von Musik empfinden, ist nicht ohne wesentliche Vermittlung 
des sympathischen Nervensystems zu denken. Es gibt Leute, welche 
regelmäßig beim Anhören dissonanzenreicher Musik ein unbehag- 
liches Gefühl in der Magengegend bekommen. Udvarhelyi (35) 
behauptet, „daB wir bei gewissen hohen Tönen einer kräftigen 
Frauenstimme einen Hautreiz — ein Schaudergefühl — empfinden“. 
Abgesehen davon, daß dieser Satz wohl zu allgemein gefaßt ist, 
enthält er unbestreitbar eine Feststellung hautvasomotorischer resp. 
pilomotorischer Erregung auf musikalische Einwirkung hin. 

Auch ausgesprochen musikalische Menschen können einzelne 
Töne als unangenehm empfinden. Billroth (7, S. 67) erzählt von 
einer „ziemlich musikalischen Dame, welcher schon alle über a” 
liegenden Töne einer, wenn auch noch so schönen Sopranstimme 
ein unangenehmes, fast schon schmerzhaftes Gefühl erregen“. Ich 
kenne zwei recht musikalische Patientinnen, welchen in ihrer Kind- 
heit das Singen oder Spielen gewisser melancholischer, von getra- 
genen, lang gezogenen Tönen begleiteter Lieder körperliche Erschei- 
nungen auslöste, bei der einen regelmäßig Leibschmerzen, bei der 
anderen Tränenerguß. Daß musikalisch fein empfindende Menschen 
durch sie besonders erhebende Musik zu Tränen gerührt werden 


61 Joseph Christ. [8 


können, ist eine bekannte, auch von Billroth an sich selbst bestätigt 
gefundene Tatsache. 

Über die Beurteilung des Geheuls mancher Hunde bei Musik 
als Äußerung körperlichen Unbehagens siehe z. B. bei Billroth 
(7, S. 70, 71, Anmerk.) und bei Marx (23, S. 1); im Gegensatz 
dazu als Zeichen musikalischen Mitempfindens bei Larionow (16, 
S. 608). 

Ostino (zit. nach Udvarhelyi, 35, S. 139) beobachtete eine 
Einwirkung musikalischer Reize auf die Pupillen. Er sowohl 
wie später Udvarhelyi fanden, „daß auf den Ton einer sehr hohen 
und kräftigen Stimmgabel oszillatorische Pupillenbewegungen auf- 
treten“, wobei nach letzterem Autor die Pupille der besonders 
erregten Seite sich stark erweitert. 

Alle die eben aufgezählten Reflexe des sympathischen Nerven- 
systems werden nach der landläufigen Auffassung durch ‚Vermittlung 
des N. cochlearis ausgelöst. Es ist von Jnteresse festzustellen, daß 
parallele Erscheinungen bei dem anatomisch mit demselben so eng 
verbundenen N. vestibularis festgestellt sind. Rhese (28, S. 139) 
und Udvarhelyi haben sich mit deren Erforschung besonders be- 
schäftigt. Bei Reizung des N. vestibularis können nach letzterem 
außer dem Nystagmus „starker Schwindel, Unbehaglichkeit, auf 
den ganzen Körper ausgebreitetes, unbeschreiblich unangenehmes 
Gefühl, oft reichliche Schweißabsonderung, Übelkeit, selbst Erbre- 
chen“ auftreten. Außerdem tritt in den allermeisten Fällen eine 
Pupillenerweiterung (35, S. 137), in der Hälfte der Fälle eine 
Erhöhung des Blutdruckes und in einem Drittel der Fälle Ver- 
minderung der Pulsfrequenz ein. 

Rhese weist nach, daß das Schwindelsymptom bei Reizung des 
N. vestibularis im wesentlichen aus zwei Komponenten sich zu- 
sammensetzt, aus der scheinbaren Bewegung der Gegenstände und 
aus einer Verdunklung des Gesichtsfeldes infolge momentaner Blut- 
leere der Hirnrinde, die nur durch eine Mitwirkung von Vaso- 
motoren entstehen kann. Rhese sowohl wie Udvarhelyi können 
die Nystagmustheorie Baranys zur Erklärung des subjektiven 
Schwindelgefühls nicht für ausreichend erachten. 

Auch das rein motorische Nervensystem kann durch musi- 
kalische Reize miterregt werden, wenigstens in einzelnen Gebieten. 
Die Möglichkeit einer Beeinflussung motorischer Bahnen "durch 
akustische Einwirkungen im weiteren Sinne ist in mehrfacher Be- 
ziehung nachgewiesen, z. B. von Page (25), v. Marikovszky (21), 
Wodak (45). Doch auch bei rein musikalischen Erregungen be- 
weisen eine Reihe von sicheren Tatsachen die gleichzeitige Ein- 
wirkung auf die motorischen Nerven. Am bekanntesten ist die von 
Preyer zuerst beobachtete Bewegung der Ohrmuschel nach oben 
beim Annähern einer tönenden Stimmgabel — Ohrmuschelreflex, 
s. bei Marx (23, S. 2 u. 3), auch bei Ruttin (30). In einer kleinen 
Arbeit glaubt V. Urbantschitsch (40, S. 43) feststellen zu können, 
daß der Tonus der Armmuskulatur bei tiefen Tönen vermindert, 
bei hohen vermehrt wird, und daß bei manchen Personen diese 
Tonusschwankungen sich in der Handschrift ausprägen. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, daß außerdem von denjenigen motorischen 
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Erregungen, welche auf akustische Einwirkung im allgemeinen 
Sinne festgestellt wurden, ein Teil auch auf rein musikalische Klang- 
wirkung hin zu beobachten ist. 

. Reflexvorgänge wie die eben geschilderten war man früher 
geneigt, als wesentlich peripher bedingt anzusehen, etwa auf dem 
Wege: N. cochlearis, N. intermedius, Ggl. geniculi, N. facialis usw. 
Wenn jedoch die Dressurversuche Kalischers1) (15) bei Nach- 
prüfungen bestätigt wurden (worüber ich keine Notizen fand), 
können alle Teile der Schnecke hohe und tiefe Töne in gleicher 
Weise aufnehmen und fortleiten, und die Zerlegung des Klanges 
würde erst in zentralen Partien stattfinden. Vgl. hierzu auch die 
Angaben Alts, S. 5 dieser Arbeit. In der Regel handelt es sich 
bei der Einwirkung und Empfindung musikalischer Töne mit gleich- 
zeitigem Nebenempfindungskomplex um Vorgänge, welche die höch- 
sten Zentren des Gehirns mit in Anspruch nehmen; einigermaßen 
Sicheres über den Sitz der subkortikalen Zentren und deren enze- 
phalen Verknüpfungen zu sagen, ist zur Zeit unmöglich. Der Tier- 
versuch scheidet zur Erforschung solcher musikalischen Neben- 
wirkungen voraussichtlich für immer aus. Gerade aus diesem 
Grunde ist jedem Einzelfalle klinischer Beobachtung mit aller 
Gründlichkeit nachzugehen. Immerhin scheint es nahezuliegen, einen 
wesentlichen Teil der Leitungsbahn durch die oberen Oliven zu 
legen, denn diese hängen, wie wir wissen, gleichzeitig mit dem 
zweiten Neuron‘ des N. cochlearis und mit den Kernen des Trige- 
minus der entsprechenden Seite zusammen (Barany, 2, S. 919). 

Die oben angeführten Beobachtungen zeigen uns das Vorkommen 
‘ eines koordinierten und vikariierenden Verhältnisses sympathischer, 
motorischer und sensibler Trigeminuserregung durch akustische 
Reize. Der Analogieschluß, daß allen diesen Erscheinungen auch 
ähnliche hirnphysiologische Vorgänge zugrunde liegen, ist jeden- 
falls sehr naheliegend. So kommen wir dazu, für Zahnschmerzen, 
infolge akustischer Einwirkungen einen Reflexbogen anzunehmen, 
dessen Scheitel verhältnismäßig hoch liegt. Und wir müssen mit 
völliger Sicherheit eine Rindenerregung als dabei mitbeteiligt an- 
nehmen, wenn tatsächlich die Klanganalyse erst in der Hirnrinde 
stattfindet. Es kann dabei keinen wesentlichen Unterschied aus- 
machen, ob die Schmerzen einseitig, auf einen bestimmten Zahn 
beschränkt, auftreten oder über die ganzen Zahnreihen hin sich 
erstrecken. 

Wenn, wie schon erwähnt, über den zentralen Leitungsweg 
kaum etwas Sicheres sich feststellen läßt, so sind wir doch einiger- 
maßen über die Wege der Nervenerregung bis zum ersten Neuron 
des N. acusticus unterrichtet. Die folgenden Verlaufsskizzen, die 
im wesentlichen nach Rauber-Kopsch (27) zusammengestellt sind 
(Fr. Müller [24] und Rohrer [29] — siehe auch deren Anführung 
bei Misch [22, II, S. 454] — geben nur ganz kurze Notizen 
hierüber), zeigen die Mannigfaltigkeit und Kompliziertheit dieser 
Nervenbahnen; je mehr zentral gelegene Teile in diese Wege mit. 


1) Kalischer dressierte Hunde dahin, daß sie ihr Futter auf einen Pfiff 
von bestimmter Tonhöhe suchten. Als später das Labyrinth beiderseitig völlig 
entfernt wurde, löste der Pfiff dennoch die gleiche Reaktion aus wie vorher. 
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hinein gezogen werden, um so zahlreicher werden die Varianten 
der. Reflexbahn sein. können. 

Für die Nervenverbindung von den Zähnen des Oberkiefers 
zum inneren Ohr kommt folgender Verlauf in Betracht: Rami 
dentales — Plexus dentalis superior — Rami alveolares superiores — 
N. infraorbitalis — N. maxillaris — Nn. sphenopalatini — Gangl. spheno- 
palatinum — N. canalis pterygoidei (früher N. Vidianus) — N. pe- 
trosus superficialis major — Gangl. geniculi — N. facialis — N. inter- 
medius — N. acusticus. - | 

Die Schneide- und Eckzähne des Oberkiefers speziell werden 
von dem Ramus alveol. sup. ant. versorgt, welcher durch den Ramus 
nasalis mit dem N. nasopalatinus (Scarpae) eine Verbindung eingeht 
(Rauber-Kopsch, S. 306, Sömmering-Valentin, 34, S. 374). 
So gibt es demnach für die oberen. Schneide- und Eckzähne noch 
einen. zweiten, geraderen Weg zum Gangl. sphenopalatinum, nämlich 
unter Vermeidung des N. maxillaris: Rami dentales — Plex. dent. 
sup. — Ramus alveolaris sup. ant. — Ramus nasalis rami nlveo- 
laris superioris anterioris — N. nasopalatinus (Scarpae) — Gangl. 
sphenopalatinum und dann weiter wie oben. 

Die Verbindung zwischen Zähnen des Oberkiefers und mittle- 
rem Ohr ist z. T. eine etwas andere: sie ist die gleiche wie eben 
angeführt bis zum Gangl. geniculi; dann N. facialis — Ram. anasto- 
mot. nervi facialis cum plexu tympanico — Plex. tympanicus. 

Hyrtl (13, S. 935) läßt nicht den als N. nasopalatinus be- 
kannten Zweig der Rami nasales postt. supp. mediales die erwähnte 
Verbindung mit dem Ram. nasalis des Ram. alveol. sup. ant. ein- 
gehen, sondern einen mittleren Zweig derselben, den er als N. na- 
salis post. medius, „welcher die seitliche Nasenwand nach außen 
durchbohrt‘“, bezeichnet. Diese Leitung wäre dann: Nn. dentales 
supp. — Plexus dentalis superior — Ram. alveolaris sup. ant. — N. na- 
salis post. medius — Gangl. sphenopalatinum usw. wie oben (dritte 
Nervenbahn zu den oberen Front-, spez. den mittleren Schneide- 
zähnen). 

Dagegen läßt Hyrtl (13, S. 945) — er stimmt darin mit 
Sömmering und Rauber-Kopsch überein — den N. nasopalatinus 
mit den vordersten Verzweigungen des innersten Astes des N. pala- 
tinus anterior (aus dem Gangl. sphenopalat.) anastomosieren. Dies 
wäre demnach noch eine weitere Möglichkeit für die Leitung 
zwischen Frontzähnen, und zwar besonders von den mittleren 
'Schneidezähnen, und dem Gangl. sphenopalatinum. Diese letzt- 
beschriebenen Wege kommen wahrscheinlich gerade für unseren 
Fall mit seinem ausgesprochenen Beginn der schmerzhaften Sen- 
sation in den mittleren Schneidezähnen wesentlich mit in Betracht. 

Für die oben zitierte Mitteilung Urbantschitschs (38, S. 159) 
mit der Hervorhebung der oberen Eckzähne käme dagegen eher ein 
mittlerer Zweig dieses N. palatinus anterior in Frage, da nach 
Sömmering-Valentin (S. 378) „dessen mittlere Zweige in der 
weichen Gaumenhaut des vorderen äußeren Teiles des Gaumens 
und dem Zahnfleische des vordersten Backen-, des Eck- und des 
äußeren Schneidezahnes endigen; ... ganz vorn anastomosieren 
die Endzweige des Nerven mit dem . . . Geflecht des Nasen-Gaumen- 
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nerven des Scarpa und dessen ausstrahlenden Fäden“. Es ist gar 
kein Zweifel, daß geradeso wie diese vordersten inneren Endigungen 
des N. palatinus anterior mit den Zahnnerven in Verbindung stehen, 
auch dessen mittlere Zweige, und zwar mit den Eckzähnen als 
Mittelpunkt, an der neuralen Versorgung der Oberkieferzähne sich 
beteiligen; dies geht schon aus dem synzytialen Charakter der peri- 
pheren Nervenendigungen überhaupt hervor. So bestünde auch für 
diese Zähne außer über den N. infraorbitalis noch eine zweite 
direkte Verbindung mit dem Gangl. sphenopalatinum über den Weg 
des N. palatinus anterior. | 
Wenn es noch eines Beweises bedürfte für die absolute Iso- 
lierung der einzelnen Nervenfasern in den peripheren Nervenzweigen, 
so könnte man die Tatsache dafür anführen, daß wir eigentlich nie 
‘von Schmerzen in der Nasenhöhle bei Erkrankung der Frontzähne 


‘. hören, obwohl von dem Ram. alveol. sup. ant. kurz vor seiner Auf- 


splitterung für die einzelnen Zähne ein Ram. nasalis abzweigt. Die 
relative Häufigkeit von Ohrenschmerzen und das völlige Fehlen 
von Nasenschmerzen bei Zahnaffektionen erlaubt übrigens auch- 
Schlüsse auf eine tiefgehende Verschiedenheit in der zentralen 
(ganglionären oder enzephalen) Verknüpfung derjenigen Trigeminus- 
fasern, welche die Nase ‘und der, welche das Ohr innervieren. 
Vgl. S. 16 und 17. 

Die Zähne des Unterkiefers können mit dem Gehörorgan auf. 
folgendem Wege in Verbindung stehen: R. dentales — Plex. dent. 
inferior — N. alveolaris inferior — N. mandibularis — N. lingualis — 
Chorda tympani — Gangl. oticum — N. petrosus superfic. minor — 

N. tympanicus — Plex. tympanicus — Ram. anastom. nervi facialis 
cum plexu tympanico — N. facialis — Gangl. geniculi — N. inter- 
medius — N. acusticus. 

Um die Aufzählung der Verbindungen zwischen Trigeminus 
und Plexus tympanicus zu vervollständigen, sei daran erinnert, 
daß auch ein umgekehrtes Verhalten bez. Gehörempfindung und 
Trigeminusreizung vorkommt, entgegengesetzt dem, wie és oben 
beschrieben ist. Es können subjektive Gehörempfindungen, sogar 
solche musikalischer Art, zuweilen durch Streichung des Tragus, 
also durch Erregung sensibler Fasern im Trigeminusgebiet, auf 
reflektorischem Wege hervorgerufen werden. Die Reizleitung muß 
vermutlich dann folgenden Weg nehmen: N. auriculo temporalis — 
Ram. anastom. cum ganglio otico — Gangl. oticum — N. petrosus 
superficialis minor — Gangl. petrosum oder Gangl. geniculi — N. tym- 
panicus (Jacobsonii) — Plexus tympanicus, dann weiter wie oben. 
Aus den eben geschilderten anatomischen Verhältnissen wird es 
verständlich, daß, wie Jacobson (14, S. 393) feststellt, eine Neuralgie 
des Plexus tympanicus in Verbindung mit einer Affektion des 
Trigeminus bei Erkrankung des 2. Astes nur das Mittelohr, bei 
Erkrankung des 3. Astes das mittlere und äußere Ohr in Mit- 
beteiligung ziehen kann. 

Die ’Sympathikusfasern, welche für die Ohrgegend in Betracht 
kommen, stammen zum geringeren Teile aus dem Gangl. cervicale 
supremum, indem dieselben entlang der Art. carotis interna ver- 
laufen und als N. carotico-tympanicus inf. und sup. durch die 
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Canaliculi carotico-tympanici inf. et sup. in den N. tympanicus 
eintreten. Die größere und wohl auch wichtigere Gruppe ent- 
springt aus dem Mittelhirnanteil des Sympathikus, dessen Haupt- 
masse dem N. vagus für dessen Verbreitungsgebiet zugeführt wird. 
Die Kenntnis dieser Verhältnisse ist auch aus dem Grunde von 
Wichtigkeit, da Vagus und Sympathikus den Druck im Gefäß- 
system des Ohres beherrschen, und nach Biehl alle Reizerschei- 
nungen im inneren Ohre auf dem Wege der Vasomotoren durch 
die hierdurch erfolgte Druckveränderung in demselben zustande 
kommen. Soweit der Kopf resp. die Ohrgegend in Betracht kommt, 
finden wir die beste Zusammenfassung unserer Kenntnisse bei 
Lewandowsky (17, S. 310): 

„Der zweite Teil der Fasern des Bulbäranteils des sympathi- 
schen Systems tritt in Beziehung zu den Drüsen des Kopfes. Er 
stammt nach Kohnstamm aus Zellen der Formatio reticularis, 
die dieser als Nucl. salivatorius zusammenfaßt. Die Fasern ver- 
lassen die Medulla oblongata auf dem Wege des Fazialis bzw. des 
- N. intermedius, um sich später den Nervenbahnen des N. trigeminus 
anzuschließen. Als Ganglien dienen Gangl. submaxillare, Gangl. 
oticum, Gangl. sphenopalatinum. 

Das Gangl. sphenopalatinum in der Fossa pterygopalatina er- 
hält Fasern aus dem N. facialis durch Vermittlung des N. petro- 
sus ‚superficialis maior an der Stelle des Gangl. geniculi (das 
selbst aber ein sensibles Ganglion ist). Der N. petrosus profundus, 
der auch als Wurzel des Gangl. sphenopalatinum gilt, hat syste- 
matisch vielleicht mit diesem gar nichts zu tun, sondern führt 
nachweislich nur postzellulare Fasern aus dem Halssympathikus 
in die Bahn des Trigeminus. In den Ästen des Gangl. spheno- 
palatinum vereinigen sich aber so Fasern aus dem Halssympathikus 
und dem Fazialis (Bulbäranteil des Sympathikus). Diese Äste sind 
die Rr. nasales, Rr. palatini und orbitales, und wahrscheinlich haben 
die Nn. sphenopalatini auch als Äste und nicht als Wurzel des 
Gangl. sphenopalatinum zu gelten. 

Als präzellulare Fasern kämen für das unter dem Foramen 
ovale an der medialen Seite des 3. Trigeminusastes gelegene Gangl. 
oticum hauptsächlich in Betracht der N. petrosus superficialis minor, 
der Fasern vom Glossopharyngeus und Fazialis dem Ganglion zu- 
führt, und Zweige zur Chorda tympani; Fasern des Halssympathikus 
werden seinen Ästen beigemischt von dem sympathischen Geflecht 
der Art. meningea media. Die Ausbreitung seiner Fasern erfolgt 
im wesentlichen mit dem N. pterygoideus internus. Das Gangl. 
submaxillare erhält seine präzellulare Fasern aus der Chorda tym- 
pani des N. facialis bzw. aus dem N. lingualis, dem diese Fasern 
 beigemischt sind. Die postzellularen Fasern gehen unmittelbar in 
die Glandula submaxillaris und sublingualis. Die Chorda tympani 
‘ führt auch die Fasern für die Tränendrüse, die also auch aus dem 
Fazialis stammen. Die genaue Bahn von der Stelle des Gangl. geni- 
culi an ist wohl noch nicht festgestellt.“ 

Nach dieser Zusammenstellung wäre die Übertragung akusti- 
scher Eindrücke auf das System des Sympathikus mittels eines 
direkten Reflexbogens anatomisch leicht verständlich. Im besonderen 
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liegt auch die Verbindung Ener Tränenapparat und Gehör- 
organ klar vor Augen. 

Nach den oben angestellten Untersuchungen der Fälle Bill- 
roth, Rubinstein, Christ kommt aber eine kurze Bahn für diese 
nicht in ‘Betracht, da unzweifelhaft Rindenpartien in den Reflex- 
bogen mit hineinbezogen sind. Dies setzt voraus, daß wir auch im 
Hirn Sympathikuszentren oder doch wenigstens Stellen annehmen, 


welche als Zwischen- und Umwandlungsstationen auf dem zu-. _ 


führenden Wege eines Reflexes anzusehen sind. 

Die Schilderung Lewandowskys dürfte den Angaben Udvar- 
helyis über den Zusammenhang der vestibularen und kochlearen 
Nerven mit dem Sympathikus weit vorzuziehen sein, da Udvarhelyi 
augenscheinlich nur die aus dem Halssympathikus stammenden 
Fasern — und auch diese nur zum Teil — berücksichtigt, den 
bulbären Anteil jedoch völlig außer acht läßt. Jedenfalls’ kann 
Biehl (4) bei der Begründung seiner Drucktheorie, die nach Grün- 
berg (4) ernste Beachtung verdient, sich sehr wohl auf die äußerst 
ausgiebige Versorgung des Ohrgebietes mit Fasern des autonomen 
Systems stützen. Nach Biehl werden durch die Tätigkeit der 
ungemein fein abstimmbaren Vasomotoren lokal Säfte in größerer 
oder kleinerer Menge angesammelt, wodurch lokale Druckstellen 
entstehen, die dann wieder ganz lokal auf die Endigungen des 
N. cochlearis und von da fortleitend auf das Zentralorgan einwirken 
können. Auf diese Weise kann z. B. Hyperaesthesia acustica und 
ebenso, von einzelnen Stellen des Labyrinths übertragen, Schmerz- 
empfindung in den Zähnen durch Schalleindrücke entstehen (S. 6). 

Es bleibt noch erforderlich, auf den die Veranlassung zu der. 
vorliegenden Untersuchung gebenden Fall der jungen Geigen- 
spielerin noch etwas einzugehen. Eine neuralgische Affektion 
scheidet aus. Der sicherste Beweis hierfür ist die Tatsache, daß 
das Ausstrahlungsgebiet der Schmerzen nicht mit dem Aus- 
breitungsgebiet einer anatomischen neuralen Einheit zusammen- 
fällt, sondern daß es sich über die Mittellinie hinaus gleichweit 
nach beiden Seiten hin erstreckt. 

Eine derartige Lokalisation ist bekanntlich ein charakteristi- 
sches Merkmal psychogen entstandener Schmerzen. Da andere 
psychogene Faktoren ätiologisch nicht in Betracht kommen, bleibt 
nichts anderes übrig, als die bei meiner Patientin infolge be- 
stimniter Arten von akustischen Reizen auftretenden Zahnschmerzen 
in die Gruppe der hysterischen einzureihen. Weitere Symptome 
der Hysterie, außer einer Hyperästhesie des N. cochlearis, sind 
von mir bei der Patientin nicht beobachtet worden; es erstreckte 
sich allerdings meine Untersuchung auch nur auf die erwähnten 
Symptome. Jedoch ist aus der Anamnese eine gewisse familiäre 
Veranlagung (Hysterie der Schwester) ersichtlich. 

Die Tatsache, daß bei bestimmten Tönen eine Wechselwirkung 
ausgelöst wird, die bei anderen Tönen nicht auftritt, muß.als eine 
partielle Hyperästhesie des N. cochlearis bezeichnet werden, selbst 
wenn dieser nach Kalischer (15) nur als Aufnahme- und nicht 
als Empfindungsorgan des Tones dienen sollte. Eine Hyperaesthesia 
acustica kann auf ein gestörtes oder wenigstens zu leicht erreg- 
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bares Nervensystem hinweisen und darf mit einer Hyperaesthesia 
hysterica anderer Nervengebiete in Parallele gesetzt werden. 

Die typische Erscheinung der Hysterie seitens des Gehör- 
organs besteht allerdings nicht in einer Mehrung, sondern in einer 
Herabsetzung oder gar einem Ausfall der Gehörsempfindung, doch 
werden auch „pathologische Steigerungen der Empfindlichkeit gegen 
Gehörseindrücke als freilich seltenere Krankheitszeichen der Hysterie 
beobachtet“ (Binswanger, 8, S. 226). Häufiger ist, wie der gleiche 
Autor dabei feststellt, bei hystero-neurasthenischen Patienten eine 
Auslösung von unangenehmen, oft geradezu schmerzhaften All- 
gemeingefühlen durch Schalleindrücke („Oxyakoia‘“). „Wir finden 
in ausgeprägten Fällen dieser Oxyakoia die mannigfaltigsten Mit- 
empfindungen auf anderen sensiblen und sensorischen Gebieten 
(schmerzhafte Photopsien), vornehmlich aber schmerzhafte Emp- 
findungen im Innern des Schädels, Schwindelempfindungen und 
subjektive Geräusche .. .“ 

M. Lewandowsky handelt in seinem Handbuch der Neurologie, 
Bd. 5, S. 668, die Hörstörungen bei Hysterie wesentlich kürzer ab. 
-= Beine Angaben beschränken sich auf teilweise oder vollkommene 
Taubheit. Nach Bezold (3, S. 315) sind hysterische Erscheinungen 
seitens des Gehörorgans im gänzen selten. 

Zur Unterstützung der Diagnose Hysterie für meinen Fall 
kann noch darauf hingewiesen werden, daß auch nach anderen 
Autoren bei derselben einerseits „Empfindlichkeit gegen Geräusche 
häufig“ (Jacobson, S. 320), „eigentümliche Sensationen im Ge- 
hörorgan nicht selten“ sind (Politzer, II, S. 834) und andererseits 
„der Schmerz gar nicht selten die Zähne aussucht“ (H. Kron in 
Misch, I, S. 562). Möglicherweise war bei unserer Patientin von beiden 
Organen aus eine gewisse Neigung zu einer hysterischen Reaktion 
latent vorhanden; bei dem Zusammentreffen einer Reaktion beider 
Organe entwickelte sich dann erst das deutliche Symptom psycho- 
gener Schmerzen. Es ist übrigens bekannt, daß gerade von den 
Ästen des Trigeminus (Urbantschitsch, 38, S. 166) und vom 
Ohre aus das Gehirn am leichtesten beeinflußt wird. Daß z. B. 
Ohraffektionen bei einem erheblichen Prozentsatz der Patienten 
die psychische Erregbarkeit steigern und sogar direkt psychische 
Erregungszustände hervorrufen können, hat Urbantschitsch (44, 
S. 117) festgestellt. Unsere Diagnose findet übrigens auch in dem 
Alter und Geschlecht der Patientin sowie in dem Verlauf mit seiner 
vorübergehenden Besserung auf einen nur in losem Zusammenhang 
mit der Erscheinung stehenden Eingriff hin noch eine Bestätigung. 
Aus allen diesen Erwägungen erscheint eine hysterische Atiologie 
gesichert und damit die Beteiligung der Hirnrinde bei den nerven- 
physiologischen Vorgängen auch im vorliegenden Falle unzweifelhaft 
- vorhanden (s. S. 5). Nach dieser Feststellung sei noch darauf 
hingewiesen, daß nach Urbantschitsch unter allen Affektionen 
der akustischen Zentren die auf Grund von Hysterie entstandenen 
Gehörsanomalien die häufigste Gruppe bilden (36, S. 483). 

Ob nicht eine, wenn auch minimale physische (organische) 
Komponente für die Entstehung der hysterischen Schmerzen in 
meinem Falle mit herangezogen werden kann, ist nicht ganz aus- 
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zuschließen, denn I? zeigte eine Karies des Zahnbeins ohne er- 
kennbare Erkrankung der Pulpa. Es würde sich eine solche An- 
nahme mit der Auffassung hervorragender Neurologen decken 
(Bleuler, 9), daß auf psychoneurotischem Gebiete nur in den 
seltensten Fällen eine rein psychische (funktionelle) oder rein 
physische (organische) Genese, sondern meist ein Zusammenwirken 
beider Faktoren in wechselndem Grade anzunehmen ist. Die von 
Urbantschitsch (s. S. 3 dieser Arbeit) mitgeteilte Selbstbeobach- 
tung des Dr. Gruse, daß die hohen Töne am meisten Empfind- 
lichkeit resp. Schmerzen in den kariösen Zähnen hervorriefen, 
beweist jedenfalls die Disposition solcher Zähne für die Entstehung 
des Phänomens. 

Alle biologischen Vorgänge im Organismus vollziehen sich 
unter der steten Mitbeteiligung efferenter Nervenleitungen, welche 
dieselben regulieren. Aber ebenso scheint auch auf afferenten 
Wegen das Zentralorgan ständig von allen Schwankungen des Stoff- 
wechsels in den einzelnen Zellen benachrichtigt zu sein. Auch 
für das frühe Stadium der Zahnkaries müssen wir jedenfalls aus 
den geschilderten Beobachtungen den Schluß ziehen, daß ständig 
Erregungswellen von der erkrankten Stelle nach dem Zentralorgan 
verlaufen. Wenn ihre Stärke einen gewissen Grad überschreitet, 
werden sie als Schmerz zum Bewußtsein kommen. Vorher werden 
sie entweder völlig unter der Schwelle des Bewußtseins verbleiben, 
‘oder sie werden bei geringerer Stärke nur dann Schmerzempfindung 
auslösen, wenn gleichzeitig andere Erregungen in das Zentral- 
organ eintreten und dadurch nach dem Exnerschen Satze (s. S. 2) 
der Ablauf der sensiblen Erregung begünstigt wird. 

Daß der Schmerz erst bei Tönen von bestimmter musikalischer 
Qualität eintritt, darf nicht wundern, da z. B. manchmal auch die 
Entstehung von subjektiven Gehörsempfindungen von solchen ab- 
hängig ist. Um nur ein Beispiel hierfür zu nennen, weise ich auf 
die Selbstbeobachtung von Billroths Schüler V. Czerny hin, 
dessen subjektive Gehörsempfindungen beim Anschlagen hoher Kla- 
viertöne eine Steigerung erfuhren (Urbantschitsch, 36, S. 499). 
Die verschiedene Höhe des Tones beeinflußt außerdem, wie Urban- 
tschitsch nachgewiesen (37, 41), u. a. auch noch in verschiedenem 
Sinne die subjektiven Gehörserscheinungen, z. B. Anzahl der akusti- 
schen Nachbilder, die Abweichung des medianen Hörfeldes sowie 
die subjektiven Gesichtsempfindungen. So tritt auch die Doppel- 
empfindung, die uns hier beschäftigt, erst bei Tönen von gewisser 
Schwingungszahl auf. Von der Rindenstelle der ersten oder zweiten 
Schläfenwindung, in welcher wahrscheinlich das Gefühl des schrillen 
Tones erregt wird, wird diese Erregung dann — auf vielleicht sehr 
verschlungenem Wege — in dasjenige zentrale Gebiet fortgeleitet, 
welches die Erregungen vom zweiten und dritten Aste des Trige- 
minus her aufzunehmen gewohnt ist. 
| Daß es sich bei dem vorliegenden Phänomen vermutlich um 
recht komplizierte hirnphysiologische Vorgänge handeln muß, geht 
aus der Abhängigkeit derselben von Nebenumständen hervor, welche 
für sein Zustandekommen notwendig sind und variieren können. 
So rufen bei unserer Patientin sowohl schwingende Saiten (Geige) 
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als Luftsäulen (Gesang) die Zahnschmerzen hervor, Klavierspiel. da- 
gegen nicht. Daß die Klaviertöne nicht im gleichen Sinne an- 
sprechen wie z. B. Geigentöne zeigt, daß in unserem Falle die 
Art der Obertöne die Entstehung der Wechselwirkung wesentlich 
beeinflußt, während dies bei den früher erwähnten anderen Fällen 
teilweise ganz anders ist. 

Von besonderem Interesse sind auch die Angaben, daß, die 
Schmerzempfindung im Unterkiefer von der Molarengegend nach 
vorn ausstrahlt, und nicht wie im Oberkiefer von den Frontzähnen 
nach den Backzähnen sich verbreitet. Das van Rynberksche Ge- 
setz besagt von den sensiblen Hautnerven, daß die Intensität jeder 
Erregung in einem Nervenzweig um so größer ist, je näher die 
Stelle des Nerven zu dem Zentralorgan (z. B. Ganglion) liegt, und 
am ehesten in der Peripherie des Nerven schwächer wird!). 

Es spricht alles dafür, daß dieses Gesetz nicht nur für die 
Hautäste, sondern auch für die übrigen sensiblen Zweige eines 
peripheren Nerven gilt und ebenso (siehe die folgende Seite), 
daß die denselben parallel gehenden trophischen Funktionen 
sich in dem gleichen Sinne verhalten. Würde im Oberkiefer 
die psychogen erregte Schmerzleitung ihren Weg über das Gangl. 
sphenopalatinum nehmen und dann nur durch die Verzweigungen 
des N. infraorbitalis zu den einzelnen Zähnen geleitet werden, so 
müßte der Schmerz geringer werden, je weiter die Zähne von dem 
Gangl. sphenopalatinum entfernt sind, genau wie es bei dem Unter- 
kiefer bez. des Gangl. oticum der Fall ist. In dem Falle Dr. Gruse 
(39, S. 159), bei welchem die obere Eckzahngegend den Hauptsitz 
der Schmerzen bildete, käme der mittlere Zweig des N. palatinus 
anterior als Hauptzuleitungsweg des Reizes in Betracht, denn 
dieser Zweig steht nach Sömmering-Valentin mit den Eck- 
zähnen und seitlichen Schneidezähnen in Verbindung. Was mesial 
und distal von den Eckzähnen liegt, bildet in diesem Falle nicht 
mehr das Einfalls-, sondern das periphere — und nach Winkler- 
van Rynberk schwächer empfindende Ausstrahlungsgebiet. 

Wir kommen somit zu der Schlußfolgerung, daß der N. pala- 
tinus anterior, welcher direkt aus dem Gangl. sphenopalatinum . 
kommt, bei den psychogen entstandenen Zahnschmerzen infolge 
musikalischer Reize eine wesentliche Rolle spielen kann. Nach 
den übereinstimmenden Angaben der angeführten Anatomen treten 
die vordersten Verzweigungen des N. palatinus anterior in Anasto- 
mose mit dem N. nasopalatinus, und dieser wiederum durch seinen 
Ramus nasalis (Rauber-Kopsch, Sömmering-Valentin) mit dem 
Ramus alveolaris superior anterior, welcher die Frontzähne versorgt. 
In meinem Falle bewegt sich jedenfalls die neurale Leitung entweder 
über den N. nasopalatinus oder den innersten Ast des N. palatinus 


1) Van Rynberksches Gesetz (31, S. 544): „Wenn ein Trauma allmäh- 
lich die Leitung der afferenten Nervenbahn eines Hautbezirks vernichtet, so er- 
lischt die Sensibilität darin in zentripetaler Richtung, d.h. sie erlischt nach und 
nach, indem sie in den Teilen der Haut zu erlöschen beginnt, die sich am 
weitesten von der Eintrittsstelle des Nerven in die Haut und folglich vom Nerven- 
zentrum (Ganglion, Rückenmark) befinden.“ Die Sensibilität stirbt also zunächst 
in den „exzentrischen‘ Bezirken. 


— 
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anterior oder über beide. Denn von der Mittellinie her strahlt der 
Schmerz nach beiden Seiten hin aus, wird er schwächer, erhält er 
seinen mehr peripheren Charakter. Die Haupterregungswelle muß 
demnach unmittelbar rechts und links von der Mittellinie in 1I 
eindringen, und da kommen nach dem van Rynberkschen Gesetz 
als wesentliche Nervenbahnen beiderseitig die innersten Zweige 
des N. palatinus anterior und die N. nasopalatini in Betracht. Da 
in dem Falle Dr. Gruse nach unseren obigen Ausführungen sicher- 
lich ein Ast des N. palatinus anterior die Hauptrolle gespielt: hat, 
ist es naheliegend, demselben Nerven, und zwar seinem innersten 
Ast, eine ähnliche Bedeutung in dem Falle der jungen Geigen- 
spielerin einzuräumen. Denn hier begannen deutlich die Schmerzen 
rechts und links neben der Mittellinie, also an der Stelle, wo der 


“N. palatinus anterior durch den N. nasopalatinus mit dem Plexus 


dentalis superior zusammenhängt. 


Man vergleiche mit dieser bisher noch nie gegebenen eingehenden Dar- 
stellung der neuralen Einflüsse auf die Zähne des Unter- und Oberkiefers und 
mit den sich dabei ergebenden Unterschieden die Morphologie der Zähne: Im 
Unterkiefer im großen und ganzen eine zunehmende Verringerung der Größe 
und Vereinfachung der Form nach der Mittellinie hin, so daß schließlich der 
mittlere Schneidezahn schmäler und kleiner als der seitliche ist. Nur nachdem 
der N. mentalis sich ebenfalls durch ie Fädchen an der Bildung des Plexus 
dentalis inferior beteiligt (Hyrtl, S. 938), zeigt die gleichmäßig sich ver- 
flachende Größenkurve in dem Eckzahn einen vorübergehenden Anstieg. 

Im Oberkiefer stärkste Größen- und Formentfaltung in den ersten Molaren, 
wo von den Rami alveolares superiores sowohl der mittlere als die hinteren 
gleichzeitig an der Bildung des Plexus dentalis superior sich beteiligen, Ab- 
klingen der Größe und Form von da distal nach 3M3 und mesial nach !P! hin, 
entsprechend der schwächeren Nervenzuführung; an der Stelle des Eintritts 
des N. palatinus anterior in den Plexus dentalis Eckzahnbildung; an der Stelle 
der Zuführung neuraler Einflüsse durch den innersten Zweig des N. palatinus 
anterior und den N. nasopalatinus die Bildung der großen mittleren Schneide- 
zähne, so daß hier nach der Mittellinie zu die Größenkurve wieder mit einem 
gewaltigen Anstieg endigt. | 

Diese Parallelität ist im Ober- und Unterkiefer eine so weitgehende und 
auffallende, daß nach meiner Überzeugung die hervorragende Bedeutung der 
neuralen Einflüsse für. die Morphogenese der Zähne daraus klar ersichtlich ist 
(vgl. Christ [10]). Wer die heutigen Anschauungen über die Trophik der Ge- 
webo übersieht, muß zugeben, daß wir im großen und ganzen über ‘dies wichtige 
Gebiet der Biologie noch zu keinen tiefdringenden oder gar abschließenden Er- 
gebnissen gelangt sind; zu einer morphotrophischen Betrachtung der Organe, 
d.h. einer Darlegung der Trophik im Verhältnis zur Morphogenese derselben 
ist überhaupt noch nicht einmal ein nennenswerter Ansatz vorhanden. 


Besonders bemerkenswert erscheint noch bei meiner Patientin, 
daß die Schmerzempfindung im Unterkiefer nicht durch tiefe, 
sondern wie im Oberkiefer durch dieselben gleichhohen Töne hervor- 
gerufen wurde. Letztere riefen überhaupt keine Reaktion hervor. 
Es ist dies um so auffälliger, da nicht nur in dem Falle Dr. Gruse 
die Unterkieferzahnschmerzen durch tiefe musikalische Töne ent- 
standen, sondern auch bei anderen Personen unangenehme Emp- 
findungen im Unterkiefer gerade durch tiefe brummende Geräusche 
hervorgerufen werden können. Nach Munk (Politzer, 26, II, S. 775) 
dient die hintere Partie der „Hörsphäre“ der Wahrnehmung tiefer 
Töne, der vordere in der Nähe der Fossa Sylvii gelegene Abschnitt 
derselben hingegen der Perzeption hoher Töne. 'So bildet auch 
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diese Verschiedenheit des Phänomens bei den einzelnen Individuen 
einen Beweis dafür, daß verschiedene Varianten desselben je nach 
der Hereinziehung dieser oder jener zentralen Verknüpfung mög- 
lich sind. l 

Die erfolgreiche Selbsthilfe des Zwischenlegens der Zunge 
oder eines anderen weichen Gegenstandes zwischen beide Zahnreihen 
beim Spielen dürfte ihre physiologische Begründung in der durch 
diese Einschaltung verringerten Knochenleitung haben. 

Erwähnt sei zum Schlusse, daß vielleicht auch noch ein anderes 
Hilfsmittel günstig auf die Schmerzempfindung einwirken könnte. 
V. Urbantschitsch fand bei seinen Untersuchungen des Einflusses 
der Farbenempfindung auf den Tast- und Temperatursinn (43, S. 110) 
„häufig, daß die Farbe, bei welcher die stärkste Erregung der 
Sinnesempfindung eintritt, als die Lieblingsfarbe bezeichnet wird, 
während jene Farbe, die eine Herabsetzung der verschiedenen Sinnes- 
empfindungen veranlaßt, als gleichgültig oder als unangenehm an- 
gegeben wurde“. Diese Untersuchungsergebnisse gelangten zu spät 
zu meiner Kenntnis, um noch ihre praktische Verwertbarkeit in 
meinem Falle erproben zu können. 
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Ein brauchbarer Saug- und Druckluftapparat _ 
für den Hals-Nasen-Öhrenarzt. 
Von 


Dr. med. F. Reuter, Facharzt in Koblenz a. Rh. 
| Mit 1 Abbildung im Text. 


Während meiner Assistentenzeit an der Univ.-Hals- und Nasen- 
klinik (Geheimrat Prof. G. Spieß) und Univ.-Ohrenklinik (Prof. 
O. Voss) zu Frankfurt a. Main lernte ich die außerordentlichen Vor- 
teile kennen, die es für sich hat, wenn zur Diagnose und Therapie 
der oberen Luftwege und des Ohres Saug- und Druckluft zur Ver- 
fügung steht. | 

Im Frankfurter städt. Krankenhaus ist die Frage ‚großzügig ge- 
löst durch eine selbständige Anlage im Kellergeschoß, wo mittels 
Motorpumpen Saug- und Druckluft erzeugt wird und von hier aus 
mittels Rohrleitungen an sämtliche Arbeitsplätze der beiden Kliniken 
geleitet wird. — Das Anwendungsgebiet für Saug- und Druckluft 
ist in unserem Spezialgebiet außerordentlich umfangreich. 

Für Saugluft kommt in Betracht: Absaugen der Nebenhöhlen 
zur Diagnose und Therapie, Absaugen von störendem Speichel oder 
Schleim bei Untersuchung der Trachea oder des Ösophagus mittels 
Broncho- oder Ösophagoskopie, schließlich auch Freihalten des Ope- 
rationsfeldes bei eitrigen Nebenhöhlenoperationen. Gerade die’ letzte 
Anwendungsweise, die auf Veranlassung von Spieß in der Frank- 
furter Halsklinik allgemein üblich ist, hat ganz besondere Vorteile. 
Eiter und Blut wird äußerst schnell und restlos entfernt und kommen 
gar nicht mit der Umgebung der Wunde in nähere Berührung. Das 
Operationsgebiet ist stets frei von Blut, was die Zeitdauer der Ein- 
griffe sehr erheblich abkürzt. Das zeitraubende Tupfen fällt fast 
völlig weg, wodurch auch kostspieliges Material gespart wird. 
Kleinere Gewebsstücke von ausgekratzter Schleimhaut werden bei 
genügender Rohrweite glatt entfernt; bei Druckluft: Ohrkatheteris- 
mus, Antrieb eines Vernebler nach Spieß und sonstige Inhalations- 
methoden. Dies ermöglicht auch dem in der Praxis stehenden Fach- 
arzt, die wirksame Inhalation jederzeit therapeutisch zu verwerten. 

Als für mich der Zeitpunkt der Niederlassung herangekommen 
war, wollte ich gerne das mir so gewohnte Saug- und Druckluft- 
verfahren in meiner Praxis anwenden und hielt Umschau nach einem 
geeigneten, nicht zu kostspieligen Instrumentarium. Ich konnte zu- - 
nächst nichts Passendes finden, da fast alle bekannten Fabrikate mit 
Wasserkraft arbeiteten und keines dem gewünschten Zwecke ent- 
sprach. — Da machte mich mein damaliger Chef, Herr Geheimrat 
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Spieß, auf einen Apparat der Dräger- „Werke aufmerksam, der für 


. Verwendung in der Praxis konstruiert war. Es war der Elektroatmos- 
‚apparat, bei dem eine sinnreiche Pumpe mittels Motorantrieb gleich- , 


ZN u und Druckluft liefert. Nun war es nur ein kleiner 
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Schritt zu dem Gedanken, die Pumpe. mit dem Pantostatenmotor zu 
kombinieren, um die Anschaffungskosten eines immerhin kost- 


‚spieligen Motors zu ersparen. 


Die Firma Sauerstoffzentrale Dr. Ernst Sitten in Berlin ging 
bereitwillig in dankenswerter Weise auf meine Anregung ein und - 
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konstruierte mir die Pumpe als Zusatzapparat zu einem typischen 
Pantostaten von Reiniger, Gebbert und Schall, wobei der Pan- 
tostatenmotor mittels Riemenübertragung die Elektroatmospumpe an- 
treibt. | 

Ich habe diesen kombinierten Apparat seit nunmehr zwei Jahren 
in täglicher Benutzung, und er hat sich mir in so ausgezeichneter 
Weise bewährt, daß ich ihn jedem Fachgenossen warm empfehlen 
kann. Dadurch, daß man den Apparat (Pantostat und Pumpe) auf 
einem gemeinsamen Sockel unmittelbar zur Hand hat, kann man 
ihn jederzeit bequem benutzen und wird nicht genötigt, zwei beson- 
dere Apparaturen aufzustellen. — Bei der Neuanschaffung macht sich 
außerdem bei der heutigen Preislage die Ersparung eines Motors 
sehr angenehm bemerkbar. 

Ich gebe nun im nachfolgenden eine kurze Beschreibung, die 
den Apparat nach beistehendem Bilde erläutert. 


Ein Klischee des kombinierten Apparates war der hohen Kosten wegen 
nicht zu beschaffen — ich füge daher eine Abbildung des Kompressers allein 
bei. Man denke sich bei diesem nur an Stelle des selbständigen Motors den 
Pantostatenmotor und kann sich so leicht ein Bild des kombinierten Appa- 
rates machen. — An dem neuen Kompressor sind einige technische Neue- 
rungen und Verbesserungen angebracht, über die ich noch nicht verfüge, 
die aber die Benutzung des Apparates noch erleichtern. 

Der Elektrokompressor besteht im wesentlichen aus einem Einzylinder- 
kompressor (5—7), welcher durch einen Elektromotor (15) angetrieben wird. 
Die Luft wird aus dem Saugkessel (14) angesaugt, wird im Zylinder (5) 
durch den hochgehenden Kolben komprimiert und gelangt zuerst in den 
Ölabscheider (9), wo die Luft innerhalb eines mit Koks gefüllten Raumes 
von ‘dem mitgerissenen Öl befreit wird. Hierauf tritt die Luft durch das 
Verbindungsrohr (25) in den Luftkessel (3) ein, wo die Luft abgekühlt wird 
und die Feuchtigkeit sich niederschlägt. Durch das Rohr (25) steigt die im 
Luftkessel (3) angesammelte Druckluft zu der Säule, auf der bei Stelle (20) 
und (21) die Luftentnahme erfolgt. Hahn (22) reguliert die Luftentnahme und 
gestattet, die Luft sowohl am Anschlußstutzen (20) für Inhalationszwecke und 
am Anschlußstutzen (21) die Luft für Katheterzwecke zu entnehmen. — Mano- 
meter (18) zeigt den vorhandenen Druck an, welcher mittels des Sicherheits- 
ventils (19) zwischen 0 und 3 Atm. einreguliert werden kann. Der Regulier- 
hebel (17) gestattet den Elektromotor mit beliebiger Tourenzahl laufen zu 
lassen, so daß auch der Gang des Kompressors in beliebigen Grenzen regu- 
lierbar ist. Der Saugkessel (14) ist mit einer regulierbaren Öffnung (14a) 
und mit einem Schlauchanschlußnippel (14b) versehen. Mittels dieser Vor- 
richtung ist ermöglicht, auch die Saugkraft des Kompressors zum Absaugen 
von Eiteransammlungen u. dgl. zu benutzen. — Hierbei wird die normal 
offenstehende Öffnung (14a) des Saugkessels — je nach dem erforder- 
lichen Druck — mehr oder weniger geschlossen, wodurch ein Teil der Luft 
durch den Schlauchnippel (14b) angesaugt wird. Wird hier ein Schlauch 
angesetzt, so kann die Saugkraft beliebig verwendet werden, wobei erforder- 
lich ist, daß in die Schlauchleitung noch ein Glasgefäß zwischengeschaltet 
wird, um die abzusaugenden Flüssigkeiten in demselben ansammeln zu lassen. 
Die Schmierung der kompletten Maschine ist vollkommen automatisch. Der 
Elektrokompressor besitzt ee A Der Kompressor läuft im Ölbad, 
wogegen die übrigen beweglichen Wellen mit Fettschmierung versehen sind, 
wobei das Fett bei Erwärmen der Wellen flüssig wird und die betreffenden 
Lager selbsttätig schmiert. 

Besonders vorteilhaft ist es auch, daß der Apparat leicht fahrbar ist 
und jederzeit auch zur Benutzung in einen Raum gefahren werden kann. 


'Zusammengefaßt stellt der Apparat eine wirkliche brauchbare 
Maschine zur Erzeugung von Saug- und Druckluft dar und ist eine 
wesentliche Bereicherung des Instrumentariums für unser Fachgebiet. 


Aus dem laryngol. Institut der deutschen Universität in Prag 
(Vorstand: Prof. Friedel Fick). 


Über Sängerknötchen. 
Von 


Doz. Dr. R. Imhofer. 


„  Sängerknötchen wurden gleich zu Beginn der laryngoskopischen 

Ara gesehen, beschrieben, aber auch verkannt, und es gibt wenige 
Gebiete der Laryngologie, wo hinsichtlich der Pathologie, der Patho- 
genese 'und der Einteilung solche Verwirrung herrscht, wie hier, 
wobei bemerkt werden muß, daß gerade die genaue histologische 
Forschung (an diesbezüglichen Arbeiten ist kein Mangel, ich.brauche 
nur die von Chiari, Sabrazes u. Freche, Alexander, Cordes, 
Güttich, hervorzuheben) durchaus nicht zur Klarheit, sondern aus 
im folgenden zu erörternden Gründen zu größerer Verwirrung ge- 
führt haben. 

Von den histologischen Verhältnissen der Sängerknötchen möchte 
ich bei meinen Auseinandersetzungen ausgehen und demonstriere?) zu- 
nächst Serienschnitte eines Sängerknötchens, welches ich im Juli v. J. 
bei einer 36jährigen Frau entfernt habe, die seit kurzer Zeit 
— einige Wochen nach ihrer Angabe — heiser war. Laryngo- 
skopisch zeigte sich bloß eine weiße, glasige, dreieckige Hervor- 
ragung etwas vor der Mitte des linken Stimmbandes. Die Größe 
etwa die eines Mohnkornes. Es ist dies das erste Sängerknötchen, 
welches ich seit 20 Jahren entfernt habe, obwohl unter mehr als 
2000 Sängern, die während dieser Zeit durch meine Hände gegangen 
sind, Sängerknötchen in nicht geringer Anzahl zu finden waren. 
Ich stehe aber — dies sei gleich hier vorweggenommen — auf dem 
Standpunkte der Mehrzahl der Laryngologen, Sängerknötchen nicht 
operativ anzugehen, einem Standpunkte, den am schärfsten Flatau 
in seinem Artikel ‚„Stimmverlust nach Eingriffen an den Stimm- 
„are: vertritt, den er einleitend ‚als eine Mitteilung und Betrach- 

tung warnender und trauriger Art, die aber nicht vorenthalten werden 
darf“, bezeichnet. Wenn ich mich in diesem Falle entschloß, das 
Knötchen zum Zwecke rascher Beseitigung der Beschwerden zu 
entfernen, so geschah dies, weil es sich hier um keine Sängerin 
handelte, somit eine berufliche Schädigung außerhalb des Bereichs 
der Möglichkeit gelegen war. Das Knötchen wurde abgetragen, die 
kleine Wunde mit Lapis gepinselt und die Patientin nach etwa 


1) Auf der Hauptversammlung der deutschen Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte 
der tschechoslov. Republik, Prag, 22. IV. 1923. 
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8 Tagen mit normaler Stimme entlassen. Das histologische Bild des 
entfernten Knötchens zeigt nun im ganzen einen rein negativen 
Charakter. Das Epithel ist vollkommen normal, nirgends verdickt, 
und ebensowenig bestehen entzündliche Veränderungen; einzelne 
erweiterte Gefäße in manchen Schnitten der Serie sind ein Befund, 
den man in genau derselben. Art auch im normalen Stimmbande zu 
häufig findet, um demselben eine pıthologische Bedeutung beizulegen. 
Die Rundzellen im subepithelialen Gewebe sind sogar bedeutend spär- 
licher als man sonst in den Querschnitten von Stimmbändern es zu 
sehen pflegt. Was aber auffällt, ist eine ‘Auseinanderdrängung der 
Bindegewebs- und der elastischen Fasern, eine Quellung derselben 
und eine schlechtere Färbbarkeit nach den üblichen Methoden der 
Bindegewebsfärbung, vor allem nach van Gieson. Auch die elasti- 
schen Fasern scheinen viel spärlicher, es fehlt die zusammenhängende 
elastische Faserschicht, die wir sonst am freien Rande des Stimm- 
bandes zu finden gewohnt sind. Auch sie scheinen bei Weigert- 
färbung den Farbstoff weniger gut aufzunehmen als im normalen Ge- 
webe. Eine Färbung nach Gram-Weigert zeigt hier und da schmale 
Streifen von dem Epithel aufgelagertem Fibrin, wahrscheinlich von 
außen herstammendes, geronnenes Sekret. Drüsen sind nicht vor- 
handen. Verhornung des Epithels besteht nicht. Fassen wir dies 
zusammen, so kann man eigentlich nichts anderes feststellen, als 
eine Quellung und Auseinanderdrängung des subepithelialen Ge- 
webes — ein lokales Ödem. Es ist dies ein Befund, der wieder- 
holt'erhoben, aber gegenüber anderen gefundenen Veränderungen ver- 
nachlässigt wurde, und den nur Cordes schärfer hervorhebt und 
nachdrücklicher betont. „Es ist wohl verständlich,“ sagt C., „daß 
bei einer übermäßigen Belastung des Kehlkopfes und der Stimm- 
bänder durch Pressen bei falscher Technik an einem bestimmten 
Punkte ein äußerst starker Reiz ausgeübt wird, welcher zuerst zu 
einem zirkumskripten Ödem des Stimmbandes führt“. 

Es ist mißlich, aus einem histologischen Befunde Schlüsse ziehen 
zu wollen; dennoch darf man wohl dies eine behaupten, daß ein 
klinisch wohl charakterisiertes Sängerknötchen vorhanden sein kann, 
ohne Epithelverdickung, ohne Drüsen, ohne Wucherung des Binde- 
gewebes, ohne Einlagerung hyaliner Massen, somit nur mit dem 
histologischen Befunde des Ödems. Damit stimmen die klinischen 
Befunde und Beobachtungen sehr gut überein. Ich hatte in letzter 
Zeit Gelegenheit, einen italienischen Tenor öfter zu untersuchen, 
der stark preßte, und das Brustregister viel tiefer nach abwärts 
in Anspruch nahm, als es für seine Stimmlage vorteilhaft war. Ich 
habe denselben am 19. III. 1923 — am Tage nach einer größeren 
Gesangsleistung — untersucht, er hatte, wie er selber zugab, ordent- 
lich gepreßt. Es fand sich an der „typischen“ Stelle, der Grenze 
zwischen mittlerem und vorderem Drittel beiderseits symmetrisch je ' 
eine zirkumskripte, glasige Quellung am freien Stimmbandrande, 
aber ohne nennenswerte Hervorragung, also noch kein eigent- 
liches Knötchen. Am 23. III. untersuchte ich den Patienten wieder, 
er versicherte mir, bei seinem letzten Auftreten am Tage vorher, 
meiner dringenden Mahnung zufolge, das Pressen unterlassen zu 
haben. Befund: Beide Stimmbänder vollkommen glatt, keinerlei 


3) Über Sängerknötchen. 81 


Quellung oder Hervorragung zu sehen. Derartiger Fälle mag es eine 
ganze Menge geben, es ist nur ein großer Zufall, wenn man einen 
solchen gerade im geeigneten Momente zur Untersuchung bekommt. 
Daß solche Sänger aber Kandidaten für Sängerknötchen sind, ist 
zweifellos. Durch die ‘Annahme eines zirkumskripten Ödems ist 
aber auch das rasche Verschwinden und Wiederauftauchen der 
Knötchen, wenigstens in den ersten Stadien ihrer Entwicklung 
erklärt, das bekanntlich von den Anhängern der Theorie, daß die 
Sängerknötchen aus Retention von Sekret in den Drüsen des freien 
Randes der Stimmbänder entstünden, als beweiskräftiges Moment 
herangezogen wird. Daß ein Sängerknötchen unter meinen Augen 
verschwunden wäre oder sich so verkleinert hätte, wie man nach 
Entleerung gestauten Sekretes erwarten müßte, ist mir nie vor- 
gekommen, und alle diejenigen, die auf das rasche Verschwinden 
hinweisen (Alexander, B. Fränkel), geben keine präzisen An- 
gaben über die Zeitdauer dieses Phänomens. Es scheint sich die. 
Sache also so zu verhalten, daß man an einem Tage eine solche 
kleine Hervorragung sieht, am nächsten Tage oder nach wenigen 
Tagen davon aber nichts mehr findet. Daß aber ein Ödem diesen 
wechselnden Befund vollständig erklärt, ist wohl nicht zu be- 
zweifeln. Wollen wir hier gleich die übrigen Argumente, die für 
die „Drüsentheorie“ ins Treffen geführt werden, kritisch beleuchten, 
so ist wohl das wichtigste und anscheinend unwiderleglichste der 
mehrfach erhobene histologische Befund von Drüsenelementen in 
extirpierten Knötchen. Drüsen hat in Sängerknötchen fast jeder 
gefunden, der solche histologisch bearbeitet hat, aber von einem 
regelmäßigen Vorkommen kann keine Rede sein. Chiari fand unter 
zwölf Knötchen dreimal Drüsen, Cordes unter 18 Fällen viermal, 
Alexander beschreibt den Befund von drei Knötchen mit Drüsen, 
hat aber viele Knötchen gesehen, in denen keine Drüsenteile nach- 
weisbar waren, Güttich aber, ebenso wie Kanthack, konnten in 
den Sängerknötchen keine Drüsen feststellen. Meines Erachtens 
sind diese Befunde von Drüsen lediglich durch die Art der Operation 
und die Beschaffenheit des operierten Stimmbandes bedingt, haben 
aber mit dem Knötchen selbst nichts zu tun. Wenn man eine größere 
Anzahl Stimmbänder histologisch ‘untersucht, so findet man Drüsen 
unterhalb des freien Randes fast regelmäßig, und dieselben sind oft 
sehr oberflächlich gelegen ‘und reichen sehr weit am freien Rande 
hinauf. Man braucht dann nur mit dem Instrumente etwas tiefer 
zu fassen oder das Knötchen sich etwas weiter subglottisch zu 
erstrecken, dann ist es ganz natürlich, daß man Drüsen oder Aus- 
führungsgänge solcher in das Präparat bekommt, und sogar mitten 
in dem pathologisch veränderten, d. h. ödematös durchtränkten Ge- 
webe Drüseń zu finden sind. Das pathologisch-anatomische Substrat 
für die Sängerknötchen bilden sie aber keinesfalls, genau so wenig, 
wie man sagen darf, daß die Sängerknötchen aus Muskulatur be- 
stünden, weil in einem der Präparate von Cordes, wo die Exzision 
etwas tiefer gegangen zu sein scheint, Muskulatur zu sehen ist. 

Das dritte Argument, welches die drüsige Natur der Sänger- 
knötchen beweisen soll, ist das Hervorkommen von Sekret aus dem 
Knötchen. Dieses Phänomen ist tatsächlich außerordentlich täuschend, 
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und ich selbst habe es so deutlich gesehen, daß ich in meinem 1904 er- 
schienen Buche „Die Krankheiten der Singstimme“ — zum Teile auch 
den damals geltenden Anschauungen B. Fränkels folgend eine Ein- 
teilung der Sängerknötchen in eine epitheliale und eine glanduläre 
Form vorgenommen habe, eine Einteilung, die auch Barth in 
seinem 1911 erschienenen Werke — wenigstens soweit es die letztere 
Bezeichnung betrifft, beibehält. Und dennoch ist dieses Hervor- 
kommen von Sekret eine optische Täuschung, dadurch bedingt, daß 
das von der Schleimhaut bei leichtem Katarrh gelieferte Sekret an 
diesem auch kleinsten Fortsatze entlang strömt, genau so, wie Wasser 
aus einem Zylinder mit einem Schnabel am Rande bei nicht zu starkem 
Drucke ausschließlich durch diesen Schnabel ausfließt. Auch die Ver- 
kleinerung des Knötchens nach dem Austreten von Sekret ist nur eine 
scheinbare, da das Sekret, welches das Knötchen bedeckt, und in 
seiner Farbe von dem glasig durchscheinenden Knötchen nicht, 
wesentlich verschieden ist, dasselbe eben größer erscheinen ließ. 

. Sekundär können natürlich die verschiedensten histologischen 
Veränderungen hinzutreten. Ich habe schon mehrfach darauf hin- 
gewiesen, daß jede pathologische Einlagerung in einem Stimmbande 
sekundär zur Epithelverdickung führt — dies sei unter Hinweis auf 
. meine diesbezüglichen Arbeiten (s. Literaturverzeichnis) hier nicht 
näher ausgeführt. Die Epithelverdickung die beschrieben wird, ist 
nichts anderes als eine solche Reaktion, eine Schutzmaßregel der 
Natur. Daß ein solches durch längere Zeit bestehendes Ödem schließ- 
lich zu Bindegewebsneubildung unter Schwund der elastischen Fasern 
führen kann, ist pathologisch-anatomisch leicht erklärlich — man 
braucht nur an die elefantiastische Verdickung ödematöser Ex- 
tremitäten zu erinnern. 

Vergleichen wir nun die histologischen Befunde der einzelnen 
Autoren miteinander, so finden sich eigentlich konstante An- 
gaben nur über Bindegewebsauflockerung, Bindegewebsvermehrung, 
Quellung, schlechte Färbbarkeit — manchmal wird in diesem Zu- 
sammenhange von Einlagerung hyaliner Massen gesprochen; dies 
sind konstante Befunde — alles andere variiert. Die Inkonstanz 
der Drüsenbefunde habe ich schon erörtert. Bezüglich der Epithel- 
verdickung will ich nur die Befunde von Güttich hervorheben ; 
hier findet sich: 


Im Fall 1: Das Epithel an einigen Stellen verdickt, 

ae a Ae „ - außerordentlich verdickt, 

im allgemeinen dünn, nur zwischen den 
Papillen etwas verdickt, 

nur zwischen den Papillen etwas verdickt, 
% „ beträchtlich verdickt, | 
nicht verdickt, 

" » etwas verdickt, 

zart, nirgends verdickt, 

a 9 und 10: "Epithelverdickung. 


Schon diese eine- Arbeit mag zeigen, daß die Epithelverdickung 
variabel ist, auch ganz fehlen kann, also sicher nicht das Wesentliche 
des pathologischen Prozesses bildet. 
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Fassen wir diese pathologischen-anatomischen Ergebnisse zu- 
sammen, so wird es nicht schwer fallen, den Sängerknötchen in der 
Laryngologie ihren richtigen Platz zu geben. Auch darüber besteht 
nämlich keine einheitliche Auffassung. Denn während die einen 
die Sängerknötchen unter den Neubildungen abhandeln, finden wir 
sie bei anderen, bei den chronischen Entzündungen, den Pachy- 
dermien eingeteilt. Chiari erwähnt sie in seinem Lehrbuche an 
beiden Stellen: Ja von Gerber ist sogar die Bezeichnung Laryn- 
gitis nodulosa für diese Gebilde in Erwägung gezogen worden, 
obwohl sich Gerber selbst den Vorhalt machen muß, daß von 
Entzündung keine Spur vorhanden zu sein braucht. Auch Moure 
steht mit der Bezeichnung Laryngite nodulaire auf dem gleichen 
Standpunkte wie Gerber. 

Nur dort sind dieSängerknötchen nie zu finden, wo sie eigentlich 
hingehören, nämlich unter dem Kapitel Zirkulationsstörungen. 


So möchte ich als Abschluß dieser pathologisch-anatomischen Betrach- 


tungen, den auch durch die klinischen Erfahrungen gestützten Batz 
aufstellen: Die Sängerknötchen sind wenigstens ihrem Ursprunge 
nach ein zirkumskriptes Ödem und alle sonstigen an denselben be- 
schriebenen Veränderungen sind teils sekundäre Erscheinungen, teils 
aus der Umgebung des Knötchens stammende Gebilde. 


Die Entstehung der PER EIN 


Sängerknötchen sind die Folge fehlerhafter Technik, und zwar 
des Pressens, auch darüber sind die verschiedenen Autoren so ziem- 
lich einer Meinung. Es ist immer der Coup de glotte, und zwar 
der von mir so bezeichnete pathologische Coup de glotte, d. i. jene 
Form des festen ‘Ansatzes, wo die Stimmbänder vor der Bildung 
des Tones nicht, wie es normalerweise der Fall sein soll, anein- 
andergelegt, sondern aneinander gepreßt werden. Da aber die 


Grenze zwischen richtigem und pathologischem Coup de glotte außer- 


ordentlich schwer zu ziehen ist und diejemigen Sänger, welche den 
Coup de glotte häufig anzuwenden genötigt sind, ebenso häufig 
diese Grenze überschreiten, erklärt es sich leicht, daß Sänger- 
kategorien, bei welchen der den festen Ansatz erfordernde Zier- 
gesang (Triller, Koloratur) eine große Rolle spielt, ein größeres 


Kontingent für die Sängerknötchen stellen, als solche, wo dies 


nicht der Fall ist. Und so sind Frauen viel häufiger Trägerinnen 
von Sängerknötchen als Männer (etwa im Verhältnisse 3:2), und 
unter den hohen Stimmen sind wieder bedeutend mehr Sänger- 


knötchen anzutreffen als unter den tieferen Stimmlagen. Der Zier- 


gesang ist nämlich fast ausschließlich die Domäne der hohen Stim- 
men, während die tieferen Stimmen schon aus ästhetischen Gründen 
mehr die gleichmäßige Kantilene als ureigenstes Gebiet zugewiesen 
haben, genau so wie es auch bei den Musikinstrumenten der Fall 
ist. Namentlich die Koloratursängerinnen weisen verhältnismäßig 
viele Sängerknötchenfälle auf, Altistinnen viel weniger. Sehr selten 
sind sie beim Baryton und beim Baß, so daß Betz (Mainz) angibt, 
nie ein Sängerknötchen bei Bassisten gesehen zu haben und darauf 
seine noch unten zu besprechende Theorie stützt. 
GF 
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Viel diskutiert wird aber der „typische Sitz“ der Sängerknöt- 
chen, ‘und hierfür ist eine allseitig befriedigende Erklärung noch 
nicht gefunden. Die Sängerknötchen sitzen — so heißt es allgemein 
— genau an der Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel 
der Stimmbänder, und diesen typischen Sitz zu erklären, wurden die 
verschiedensten Versuche gemacht. 

Die bekannteste. Erklärung ist die, daß sich an dieser Stelle 
ein Schwingungsknotenpunkt finden soll, eine Anschauung, die noch 
in jüngster Zeit von v. Eicken bekräftigt wird. Ganz abgesehen 
davon, daß der Nachweis eines solchen Knotenpunktes sehr schwierig 
ist — ich habe.mich bei laryngostroboskopischer Untersuchung. nie 
mit Sicherheit von dem ‚Vorhandensein eines solchen überzeugen 
können, ist ja ein Knotenpunkt nach den Gesetzen der Akustik ein 
Punkt der Ruhe, sollte also gerade die geringsten Exkursionen 
machen und mithin am wenigsten Schädigungen ausgesetzt sein. 
| Gutzmann sagt: „Wenn man stroboskopiert, so sieht man, 
daß die stärkste Vorwölbung bei kräftiger Stimmbildung in der 
Mitte liegt, aber bei sehr langsamer Einstellung der Bewegung 
erkennt man, daß sich der Stimmlippenschluß hinten schneller 
öffnet als vorne. Besonders im vordersten Drittel bleiben sie deutlich 
länger geschlossen, so daß daraus der Sitz der Sängerknötchen am 
hinteren Ende des vordersten Drittels erklärlich erscheint.“ 

. Barth meint: „Auf Grund stroboskopischer Untersuchungen 
wissen wir, daß die Stimmlippen beim Brusttone eine Wulstform 
haben, welche besonders nach der Mitte zu scharf ausgesprochen ist. 
Danach muß beim- Gegenschlag auch die Mitte der Stimmlippen sich 
am meisten gegenseitig reizen.‘ 

Allen diesen Erklärungsversuchen muß entgegengehalten werden, 
daß dann logischerweise diejenigen Stimmgattungen am öftesten von 
Sängerknötchen betroffen sein müßten, welche das Brustregister am 
meisten in Anspruch nehmen, das waren, wie ein Blick auf irgend- 
eine der graphischen Darstellungen der Registerverteilung bei den 
einzelnen Stimmlagen zeigt, die tiefen Stimmen. Gerade das Gegen- 
teil ist aber der Fall; gerade die hohen Stimmen, und zwar die 
weiblichen, bei denen das Brustregister einen sehr geringen Teil 
des Stimmumfanges ausmacht, leiden am häufigsten unter Sänger- 
knötchen. 

. Schließlich weist Betz (Mainz) darauf hin, daß beim Kopf- 
register die Glottis eine Spindelform zeigt, die aber nicht immer 
die gleiche Ausdehnung hat; das eine Mal reicht die spindelförmige 
Erweiterung von der vorderen Kommissur bis zu den Proc. vo- 
cales, das andere Mal ist nur der vordere Teil der Glottis etwa 


1— 2, offen, während die hinteren 3/5 mehr oder weniger dicht 


geschlossen bleiben. Diese Varianten hängen von dem Faserver- 
laufe des M. thyreoarythen. externus ab (Betz führt dies in seinem 
Vortrage noch des Näheren aus, ich will aber hier auf die Einzel- 
heiten nicht eingehen). Sängerknötchen sollen sich nun nach Betz 
dort finden, wo das hintere Ende der vorderen Spindel gelegen 
ist. Diese Stelle kennzeichnet sich physikalisch als Knotenpunkt. 
In zwei Fällen, wo er doppelseitige Knötchen entfernt hat, konnte 
er dann bei der Nachuntersuchung nachweisen, daß diese Fälle 
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in ganz exquisiter Weise die von ihm beschriebene Spindelform 
zeigten. Ich habe die Arbeit von Betz erst in letzter Zeit ein- 
gehender studiert, und in einem Falle von Sängerknötchen, den ich 
seither beobachtete, konnte mir der Patient bei eingeführtem Kehl- 
kopfspiegel Falsettöne angeben. Ich konnte mich überzeugen, dab 
in diesem Falle von einer vorderen Spindel keine Rede sein: konnte. 
Eine vollkommen befriedigende Erklärung für diesen angeblich typi- 
schen Sitz der Sängerknötchen scheint es nach dem allen nicht zu 
geben, und :ich glaube, daß diese in viel einfacheren Verhältnissen 
zu suchen ist, als es nach den derzeit geltenden Ansichten den An- 
schein hat. 

Vor allem muß ich den absolut typischen Sitz der Sänger- 
knötchen bestreiten. Ich habe wiederholt Sängerknötchen beobachtet, 
die so ziemlich in der Mitte des Stimmbandes gelegen waren; 
so z. B. habe ich einen Fall verzeichnet, der einen ‚jungen Anfänger 
im Schauspielfache betraf, welcher nebenbei gesagt, heute einer der 
hervorragendsten Darstellungskünstler Deutschlands geworden ist, 
bei dem ich 'unmittelbar nach einer anstrengenden Rolle Sänger- 
knötchen an beiden Stimmbändern genau in der Mitte sehen konnte, 
und Störk gibt sogar die Mitte der Stimmbänder als Sitz der 
Sängerknötchen an: „Die Stimmbänder“, sagt Störk, „erleiden den 
größten Chok, wo sie am wenigsten von der Muskelkraft gehalten 
werden; bei einem Strange, der an beiden Seiten fixiert ist, kann 
dies nichts anderes sein als die Mittelpartie, in der Tat kommen 
auch in der Mitte der Stimmbänder derartige Auflagerungen, von 
mir Sängerknötchen genannt, am häufigsten zur Beobachtung.“ 
Perretiere sagt: „Sie kommen an der Grenze zwischen mittlem 
und vorderem Drittel oder in der Mitte der ligamentösen Partie 
(des Stimmbandes) vor. Auch in den diversen Abbildungen ist die 
Lokalisation durchaus nicht einheitlich. Man kann nur bestimmt 
behaupten: Sängerknötchen kommen hinter der Mitte der 
Stimmbänder nicht zur Beobachtung, und ebensowenig in 
den vordersten unmittelbar hinter der Kommissur gele- 
genen Anteilen. Sonst können sie an beliebiger Stelle des Stimm- 
bandes sitzen. Dieser etwas variablere Sitz läßt sich aber leicht 
erklären, wenn man von den rein physikalischen Verhältnissen 
ausgehend, den Stimmbandapparat als einen Winkelhebel betrachtet, 
für welchen das bekannteste Beispiel der Nußknacker ist. Das 
Moment, welches die jeweilige Krafteinwirkung auf einen bestimm- 
ten Punkt darstellt, ist hier bekanntlich das Produkt aus Kraft 
und Entfernung vom Drehpunkte. Es wird also, da die Adduktoren 
an den Aryknorpeln angreifen, genau so, wie beim Nußknacker die 
größte Krafteinwirkung in den vordersten Anteilen zu suchen 
sein. Damit ist das Fehlen der Sängerknötchen in den rückwär- 
tigen Stimmbandanteilen erklärt; auch bei fehlerhaftem Ansatze 
ist hier die Kraftentfaltung des Zusammenpressens zu gering, um zu 
Schädigungen und pathologisch-anatomischen Veränderungen als 
Folgen solcher zu führen. Nur müßten aber dann die Knötchen 
hauptsächlich in den vordersten der Kommissur unmittelbar be- 
nachbarten Teilen sitzen, wo sie jedoch bekanntlich nie zu finden 
sind. Das Fehlen derselben an dieser Stelle hat seinen Grund darin, 
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daß hier von der Natur eine Schutzvorrichtung eingeschaltet ist, 
ein elastisches Polster in Form zweier bisweilen auch schon laryn- 
goskopisch sichtbarer gelblicher Knoten, die zum ersten Male 1826 
von Mayer beobachtet, dann von Krause, Verson, schließlich 
1905 von mir genauer untersucht wurden; die Resultate dieser 
Untersuchungen wurden später von Sakutaro Kano bestätigt und 
ergänzt. Diese Knötchen sind übrigens im laryngoskopischen Bilde, 
wenn sie etwas stärker entwickelt sind, den Sängerknötchen täuschend 
ähnlich, sie erscheinen nur, vermöge ihres reichlichen Gehaltes 
an elastischen Fasern etwas gelblich, und ich habe schon gesehen, 
daß diese normalerweise vorhandenen Einlagerungen für Sänger- 
knötchen gehalten wurden. Soll also ein GlottisschluB im vor- 
dersten Anteile erzielt werden, so absorbieren diese elastischen 
Polster einen wesentlichen Teil der angewendeten Kraft, so daß die 
Wirkung des Preßverschlusses gerade im vordersten Anteile der 
Glottis wesentlich abgeschwächt erscheint, und es ist leicht ver- 
ständlich, daß auch die angrenzenden weiter rückwärts gelegenen 
Anteile des Stimmbandrandes einen gewissen Schutz erfahren, der 
desto größer ist, je stärker entwickelt das elastische Polster ist. 
Da die elastischen Einlagerungen am Vorderende des Stimmbandes, 
wie meine histologischen Untersuchungen einer größeren Anzahl 
von Kehlköpfen zeigten in ihrer Größenentwicklung individuell 
variieren, so ist es leicht zu erklären, warum einmal die Knötchen 
etwas weiter vorne, das andere Mal etwas mehr rückwärts gelegen 
sind, und wieso der eine Sänger Ceteris paribus für Sängerknötchen 
mehr, der andere weniger praris ponien ist. 


Klinische Symptome der Sängerknötchen. 


Da die Symptome, welche diese Knötchen machen, in den 
verschiedenen Lehrbüchern und Spezialhandlungen ausführlich er- 
örtert werden, möchte ich hier nur auf einige weniger gewürdigte 


' Punkte hinweisen. Vor allem muß festgestellt werden, daß in 
einer nicht zu kleinen Anzahl von Fällen Sängerknötchen auf die 


Schönheit und Leistungsfähigkeit der Stimme nicht den geringsten 
Einfluß ausüben, und ich habe mehr als einmal einen Sänger oder 
eine Sängerin wegen ihrer glockenreinen Stimme auf der Bühne 
bewundert und einige Tage darauf bei der Untersuchung Sänger- 
knötchen festgestellt. Insbesondere muß das Forte gar nicht leiden. 
Nach meinen Erfahrungen sind symmetrische, gleich große Knöt- 


chen für die Funktion des Stimmorgans weniger bedenklich als 


einseitige oder ungleich große, vielleicht eine Analogie mit einer 
beiderseits ‘ganz gleichmäßig belasteten Stimmgabel. In anderen 
Fällen aber verursachten die Sängerknötchen schwere, fast dem 
Verlust der stimmlichen Leistungsfähigkeit gleichkommende Stö- 
rungen. Diese bestehen in erster Linie in den Erscheinungen des 
Singens mit „wilder Luft“, d. h. es entweicht ein Teil: der Exspira- 
tionsluft ungenützt, neben der zur Tonbildung verwendeten, wodurch 
der Ton einen eigentümlichen rauhen, schabenden Beiklang bekommt. 
In schweren Fällen aber kann es zu Erscheinungen kommen, die dem 
von Flatau beschriebenen phonischen Kollapse ähneln, d. h. es 
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kommt bei bestimmten Tönen überhaupt zu keiner Tonbildung und 
man hört nur das Geräusch der ausströmenden Exspirationsluft. 
Bei starkem Aneinanderpressen und dadurch bewirkter Verdrängung _ 
des Knötchens, kann derselbe Ton ‘doch produziert werden, ein 
Aushilfsmittel, welches meist instinktiv verwendet wird. Es sei 
nun noch eine Frage erörtert, nämlich die der Beziehungen der 
. Sängerknötchen zur Phonastheniel). Die Klarstellung derselben ist 
notwendig, ‘um diagnostische und damit, wie noch gezeigt werden 
- wird, therapeutische Irrtümer zu vermeiden, die dazu führen, neben- 
einander hergehende Affektionen in ein Abhängigkeitsverhältnis 
zu bringen, wobei der schwerwiegende Umstand hinzukommt, daß 
die Sängerknötchen einen 'unzweideutigen auch für den minder 
Geübten nicht zu verkennenden laryngoskopischen Befund darstellen, 
während die Diagnose der Phonasthenie der laryngoskopischen Tech- 
nik zum großen Teile entrückt ist, und auch dem Geübten recht 
schwere und komplizierte diagnostische Aufgaben stellen kann. Wie 
verlockend es ist, die Symtome einer eventuell gleichzeitig bestehen- 
den Phonasthenie den kleinen Knötchen zuzuschreiben, auf die Be- 
seitigung derselben alle Hoffnungen zu setzen, und auch die Men- 
talität des Patienten darauf einzustellen, brauche ich wohl nicht 
näher zu erörtern. Und doch sind die Beziehungen zwischen Sänger- 
knötchen und Phonasthenie sehr lockere. Nach meinen Erfahrungen 
muß ich sagen, daß Sängerknötchen bei Phonasthenikern nicht 
selten gesehen habe ich aber sicher ebensooft bei Sängern, wo 
von Phonasthenie, einem klinischen Begriffe, der dank den Arbeiten 
von Flatau, Zumsteeg, Nadoleczny, Stern u. a. scharf und 
unzweifelhaft abgegrenzt erscheint, keine Rede sein konnte. 

Richtig ist zunächst, daß alle Phonastheniker die Fähigkeit des 
leisen Ansatzes verlieren. Darauf hat schon Flatau in einer seiner 
ersten ‘Arbeiten über Phonasthenie hingewiesen; dies ist eine Regel, 
von der es kaum eine Ausnahme gibt. Damit wäre der Phonasthe- 
niker in einem gewissen Grade für Sängerknötchen prädisponiert; 
daß aber nicht jeder mit Coup de glotte Singende Sängerknötchen 
akquirieren muß, daß dazu noch gewisse anatomische Vorbedingungen 
gehören, ist bekannt. | | 

Zweitens können gewisse Symptome der Phonasthenie mit den 
durch Sängerknötchen bedingten, eine weitgehende Ähnlichkeit 
zeigen. Der eigentümlich rauhe Beiklang des Tones, das Abbrechen 
desselben kann beim Sängerknötchen ganz dem ähnlich sein, wie 
es im ersteren Falle den Anfangstadien, im letzteren den vorge- 
schritteneren Stadien der Phonasthenie zukommt. Dagegen ist das 
Detonieren eine Erscheinung, die (von gewissen Defekten des 
musikalischen Gehörs abgesehen) nur der Phonasthenie zukommt. 
Allein nicht jeder Phonastheniker detoniert — wenigstens nicht 
gleich zu Beginne der Erkrankung — es wird ja zunächst unter 
‚Einfluß der Kontrollsinne (Gehör und Muskelsinn) das  Abweichen 
nach der Tiefe korrigiert, und es bleibt dann nur die eigentümliche 
Unreinheit des”Tones in den Frühstadien der Phonasthenie, welche 


1) Dieser Teil der Publikation wurde auf der Versammlung der deutschen 
Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, 17.—19. Mai 1923, in Kissingen vorgetragen. 
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dann allerdings mit der bei Sängerknötchen eine ganz frappante 
Ähnlichkeit hat. Dann ist nur die genaue Untersuchung mit den 
bekannten Ausgleichsmethoden maßgebend. Die Störung der Rein- 
heit des Tones wird beim Sängerknötchen weder auf den elektrischen 
Strom, noch auf die einstimmbare Vibration reagieren; dagegen 
kann die Spannung der Stimmbänder nach irgend einer der von 
Flatau angegebenen Methoden (Näheres darüber ist in meiner 
Arbeit „Über Ermüdung der Stimme“ zu finden) durch Dehnung die 
Knötchen momentan verkleinern und so die Reinheit des Tones 
wiederherstellen. Versagen der beiden erstgenannten Ausgleichs- 
methoden spricht somit entschieden gegen Phonasthenie. 


Therapie der Sängerknötchen. 


Ich bin entschiedener Gegner jeder operativen Therapie bei 
Sängerknötchen, und habe solche Gebilde erst zweimal entfernt, 
beide Male bei .Nichtsängern. Ich‘ glaube, daB man durch eine 
mit genügender Geduld und Energie durchgeführte Schweigekur 
die meisten Sängerknötchen ohne heroischere Maßnahmen zum völ- 
ligen Verschwinden bringen kann; wenn es also eine Grenze geben 
sollte, wo die konservative Therapie aufzugeben wäre, so ist diese 
wenigstens meinen Erfahrungen nach in unendlich weiter Ferne 
gelegen. Die ganze Natur dieser Knötchen, ihr histologischer Bau 
(s. 0.) spricht ja dafür, daß es sich um rückbildungsfähige Ver- 
änderungen handelt, rückbildungsfähig auch dann, wenn schon 
etwas Epithelverdickung oder Bindegewebsvermehrung vorhanden 
sein sollte “Am wichtigsten sind aber wohl die klinischen 
Erfahrungen. Ich habe in meiner Abhandlung, 1905 s. Literaturver- 
zeichnis, über solche spontan rückgebildete Sängerknötchen berichtet, 
und kann heute zwei weitere Fälle meiner Beobachtung hinzufügen. 

Im ersten Falle hatte eine hiesige, sehr bekannte Gesangs- 
lehrerin, die aber auch durch gesellschaftliche Repräsentationspflich- 
ten sehr in‘ Anspruch genommen war, nach einer anstrengenden 
Saison ein Sängerknötchen von hirsekorngröße am linken Stimm- 
bande akquiriert, mit allen dazu gehörigen klinischen Erscheinungen. 
Nach einem dreimonatigen Landaufenthalte und Enthaltung von 
jeglicher beruflicher Betätigung war das Knötchen spurlos ver- 
schwunden und mit ihm auch die Stimmstörung. 

Der zweite Fall betraf einen Bassisten!), der ebenfalls zum 
Schlusse der Spielsaison mit einem Sängerknötchen bei mir erschien. 
Ursache: Pressen infolge eines Resonanzhindernisses. Dieses (in 
der Nase gelegene) Hindernis wurde beseitigt und Patient zur 
größten ‚Vorsicht gemahnt. Der Sänger verließ dann Prag, ich sah 
ihn erst nach einem Jahre wieder, und konnte das vollständige Ver- 
schwinden des Knötchens feststellen. l 

Eine. nicht zu kurz bemessene Schweigekur — zwei Monate 
wären die Mindestdauer —, welche sich aber nur auf die Gesangs- 
tätigkeit zu beschränken hätte, ist für mich der Ausgangspunkt 


1) Es ist dies der einzige Fall, wo ich Sängerknötohen bei einem 
Bassisten gesehen habe; Betz leugüet überhaupt das Vorkommen von 
Sängerknötchen bei dieser Stimmlage (s. o.). 
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jeglicher Therapie der Sängerknötchen. Hier scheiden sich die 
therapeutischen Wege von denen bei. Phonasthenie, da bei der 
letzteren, wie Flatau richtig bemerkt, die Schweigekur nur eine 
Vogelstraußpolitik darstellt; auch ich halte bei der Phonasthenie nur 
beim starken Hervortreten katarrhalischer Erscheinungen eine auf 
kurze Zeit beschränkte Unterbrechung der Gesangstätigkeit für not- 
wendig. (Vgl. meine Abhandlung über Phonasthenie.) | 

‘ Eine lokale Behandlung scheint mir bei Sängerknötchen eben- 
falls nur beim Hervortreten katarrhalischer Erscheinungen indiziert, 
was allerdings ziemlich oft der Fall ist. Dann empfehle ich. das 
Clorzink in 2—5%iger Lösung, welches mir gerade bei diesen 
meist mit Hypersekretion einhergehenden Formen sehr gute Dienste 
geleistet hat; Applikation mittels Spritze. 

Der Wiederaufnahme der gesanglichen Tätigkeit muß vor allem 
die Beseitigung des Preßansatzes vorausgehen, und deshalb lasse ich 
die ersten Stimmübungen in Form derSpießschen Summübungen 
vornehmen. Diese Summübungen sind ein ausgezeichnetes Hilfs- 
mittel bei Behandlung von Singstimmerkrankungen jeglicher ‘Art 
(auch: der Phonasthenie) und scheinen nicht genügend geschätzt zu 
werden, sonst wäre es kaum begreiflich, woher das große Material 
von operativ entfernten Sängerknötchen herkäme (Vgl. die Ar- 
beit von Güttich.) Während dieses ersten Beginnes der gesanglichen 
Betätigung ist ganz besondere Vorsicht ‘und öftere Kontrolle not- 
wendig, beim ersten Wiederauftreten von ödematösen Verdickungen 
an der früheren Stelle ist sofort wieder zur Schweigekur überzugehen. 
Bei einiger Geduld wird diese. inaktive Therapie immer zum Ziele 
führen, leider bringen aber diese Portion von Geduld die Kranken 
selten, die Ärzte aber vielleicht noch seltener auf. 

Die eigentliche stimmgymnastige Behandlung, die bei der Phon- 
asthenie ihre großen Erfolge hat, halte ich aber beim Sängerknötchen 
für vollkommen aussichtslos. Ich will hier die Erfolge Flataus 
in den beiden von ihm (s. o.) mitgeteilten Fällen durchaus nicht 
schmälern, muß aber bemerken, daß es sich hier nicht mehr um 
bestehende Sängerknötchen, sondern um die Folgen von Operationen, 
wahrscheinlich mit Verletzungen tiefer liegender Teile des Stimm- 
bandes (Muskulatur) und damit verbundener Herabsetzung der Lei- 
stungsfähigkeit derselben gehandelt hat, also Prozesse, die viel mehr 
Berührungspunkte mit der Phonasthenie haben 'als die Sängerknöt- 
chen an und für sich. Auf die Sängerknötchen selbst hat aber die 
Phonastheniebehandlung gar keinen Einfluß, das muß ich nicht auf 
Grund aprioristischer Erwägungen, sondern eigener Erfahrungen 
feststellen. Ich habe: diese Therapie mehrmals versucht, und habe 
beispielsweise gerade jetzt eine Sängerin in Behandlung, wo ich durch 
mehrere Wochen die übliche Phonastheniebehandlung mittels Aus- 
gleichsmethoden geduldig durchgeführt habe, ohne auf das Sänger- 
knötchen und die mit demselben verknüpften Stimmstörungen (Aus- 
- bleiben der Töne von e/2 aufwärts) irgend welche Einwirkung zu 
erzielen. 

` Die operative Beseitigung der Sängerknötchen muß ich nach 
diesen Auseinandersetzungen verwerfen und mich der eindringlichen 
Warnung Flataus, der nicht mit Unrecht auch auf die möglichen 
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Rechtsfolgen für den Operateur hinweist, anschließen. Damit stelle 
\ich mich durchaus nicht in direkten Gegensatz zu den übrigen 
; Autoren, denn es gibt eigentlich genau genommen keinen, der die 
' Operation von Sängerknötchen nicht als Ultimum refugium hinstellen 
' würde. Aber auch die Arbeiten derer, die über Sängerknötchen- 
. operationen berichten, mahnen unwillkürlich zur Vorsicht. So ist 
Fall fünf von Cordes, der nach der Operation „eine Erschlafung; 
der Muskulatur des linken Stimmbandes“ angibt, „die zur Beseitigung 
längere Zeit fortgesetzte intralaryngeale Faradisation und Vibrations- 
massage der Halsmuskulatur erforderte“, durchaus kein erfreulicher 
Effekt der Operation, wenn auch schließlich die Stimme „sehr gut“ 
wurde. 

Ich habe auch keine eigene Erfahrung über die Ätzungen mit 
Chromsäure oder Trichloressigsäure (Weleminsky), immerhin könnte 
das letztere Verfahren (die Chromsäure zeigt, wie aus der ÖOtiatrie 
bekannt’ ist, oft unerwünschte Tiefenwirkung [auch Katzenstein 
warnt vor ihr]) bier in Frage kommen. 

Operative Eingriffe an anderen Teilen der oberen Luftwege. 
können selbstverständlich indiziert sein und ruhig vorgenommen 
~- werden, wenn das Pressen zur Überwindung eines Hindernisses im 
Ansatzrohre oder den die Resonanz dienenden Anteilen derselben 
(es handelt sich hier meist um die Nase) erfolgt. 

Schließlich noch eine Frage. Soll man Sängern, bei welchen man 
Sängerknötchen findet, ohne daß eine diesen entsprechende Beein- 
trächtigung der Stimme festzustellen wäre, davon Mitteilung machen 
oder nicht? Dank der noch immer ungenügenden stimmhygienischen 
Ausbildung des größten Teiles der Sänger und Gesangslehrer sind die 
verbreiteten und fest eingewurzelten Anschauungen über Sänger- 
knötchen äußerst pessimistische, und für die meisten Angehörigen 
dieser Kreise bedeuten Sängerknötchen den definitiven und unab- 
wendbaren Ruin der Stimme, und die stereotype Frage des Sängers, 
kaum daß man den Kehlkopfspiegel eingeführt hat, „habe ich nicht 
Sängerknötchen ?“ deutet auf die große Angst vor denselben und die 
Überschätzung ihrer Bedeutung hin. 

Ich halte es also für besser, mit dieser Diagnose nicht direkt 
herausplatzen, sondern zunächst zu sehen, wo die Ursachen liegen, 
dieselben zu beseitigen. und dem Sänger vor allem Vorsicht beim 
Ansatze zu empfehlen. Solche Sänger sind wiederholt in nicht zu 
langen Zwischenräumen zu kontrollieren ; findet man dann aber keine 
Größenzunahme der Knötchen, und vor allem keine Beeinträchtigung 
der stimmlichen Leistungsfähigkeit, dann lasse man den Patienten 
ungeschoren und verschone ihn auch mit einer Schweigekur, welche 
immer auf den Sänger deprimierend wirkt. Solcher Fälle — nämlich 
Sängerknötchen ohne jegliches Symptom — gibt es, wie schon oben 
erwähnt wurde, nicht wenige, und das beste ist "hier Schweigen, 
nicht aber für den Patienten, sondern für den Laryngologen. 
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II. Gesellschafts- und Kongreßberichte. 


Dritte Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
| Ohrenärzte. 


Kissingen, 17., 18. u. 19. Mai 1923. 


Die diesjährige Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-Nasen- Ohren- 
ärzte fand unter reger p statt. .In liebenswürdigster Weise waren 
die Vorbereitungen von dem Örtsausschusse getroffen; von den Mitgliedern 
der Gesellschaft gehörte ihm Herr Tritschler an, der mit größtem Eifer 
sich der schwierigen Aufgabe unterzog, in ‚Kissingen, das bisher größere 
Kongresse nicht bei sich gesehen hatte, seinen Fachgenossen eine in jeder 
Weise höchst befriedigende Aufnahme zu verschaffen, unterstützt von Herrn 
Professor Härtl in Kissingen und dem .dem ÖOrtsausschusse zugeordneten 
Herrn Manasse, dessen Assistent, Herr Karl Hellmann, sich der schwierigen 
Aufgabe, das aufgestellte Epidiaskop zu bedienen, mit bewunderungswürdiger 
Ausdauer unterzog. 

Die Zahl der Teilnehmer dürfte mindestens die der letzten Versamm- 
lung erreicht, vielleicht sogar überschritten: haben. Mit großem Bedauern 
wurde bemerkt, daß die nordischen Reiche ebenso wie die Niederlande der Zahl 
nach verhältnismäßig gering vertreten waren, im Gegensatz zu früheren Ver- 
sammlungen. Es dürfte das darauf zurückzuführen sein, daß in Stockholm 
etwa zu gleicher Zeit ein Kongreß stattfand, an dem sich skandinavische und 
niederländische Fachärzte beteiligten, auch fand kurz vorher eine Tagung 
der Niederländischen Gesellschaft im Haag statt. An diesen Tagungen nahmen 
auch einige englische Fachärzte, auf besondere Einladung hin, teil. Nach 
einem elegant geschriebenen Reiseberichte des Herrn Logan Turner ge- 
staltete sich diese Fahrt in künstlerischer, kollegialer und wahrscheinlich auch 
wissenschaftlicher Beziehung zu einer ganz außerordentlich genußreichen Kon- 
greßreise, die vom Haag über Amsterdam und Leyden nach Kopenhagen und 
weiter nach Stockholm führte, um endlich in Upsala das von Anfang an ge- 
steckte Endziel zu erreichen. Über den wissenschaftlichen Teil dieses Kon- 
gresses sind wir vorläufig nicht informiert. Wir können aber nicht umhin 
einige Bedenken zur Wahl des Zeitpunktes dieser Versammlung zu äußern: 
Seit mehr als einem Menschenalter tagen die beiden Gesellschaften, aus denen 
unsere Deutsche Gesellschaft hervorgegangen ist, in der Zeit vor Pfingsten, 
und beide Gesellschaften haben es stets mit besonderer Freude begrüßt, wenn 
nahestehende ausländische Fachärzte dieser Gesellschaft als Mitglieder bei- 
getreten sind und ihre Versammlungen besucht haben. Uns erscheint daher die 
nunmehr geschaffene zeitliche Koinzidenz nicht sehr glücklich. Um so mehr 
müssen wir es begrüßen, wenn uns wohlgesinnte ausländische Fachärzte unsere 
Tagungen besuchen, da es den deutschen Ärzten immer mehr zur materiellen 
Unmöglichkeit wird, ausländische Kongresse zu besuchen. Wir möchten noch 
etwas anderes geltend machen: Es war eine Zeitlang davon die Rede, in 
unserem Fache wieder internationale Kongresse ins Leben zu rufen, und zwar 
zunächst in Kopenhagen. .Wenn davon in letzter Zeit wenig die Rede war, 
so zeugt das nur von dem besonderen weltmännischen Takt unserer Kopen- 
hagener Fachkollegen, die unter Herrn Schmiegelows Führung zweifellos 
eingeschen haben, daß alles, was gegenwärtig in dieser Richtung geschieht, 
nur geeignet ist, spätere Möglichkeiten wirklicher internationaler Kongresse 
zu verbauen. Es muß aber hinzugefügt werden, daß die Schaffung einer 
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Koinzidenz, wie wir sie oben darstellten, nicht dazu geeignet ist, ausgleichend. 
a wirken und den Boden für eine in der Zukunft liegende Verständigung zu 
ebnen. | a 

-~ Im Mittelpunkte unserer wissenschaftlichen Tagung standen die Referate 
über die Pathologie und Therapie der Tonsillen sowie der entzündlichen Er- 
krankungen der Nebenhöhlen der Nase. Die Diskussion gestaltete sich auf 
Grund der glänzenden Referate von beiden Gegenständen außerordentlich 
lebhaft, wie denn überhaupt auch dieses Mal die Ausdauer der Teilnehmer 
außerordentlich lebhaft bis zum Schlusse war. 

Zum Vorsitzenden wurde Herr Manasse, zum 2. Vorsitzenden Herr 
Kahler gewählt, zum Schriftführer Herr Lange und zum Kassenführer Herr 
Alexander-Frankfurt a. M. Damit sind die wichtigen Ämter des Schrift- 
' führers und des Kassenführers in andere Hände übergegangen. Die Gesellschaft 
hat allen Grund, den Herren Kahler und Zarniko für ihre ebenso mühsame 
wie erfolgreiche Tätigkeit zu danken. Bl. 


ll. Bücherbesprechungen. 


S. Garten, Beiträge zur Vokallehre. 1. Analyse der Vokale mit dem 
Quinkeschen Interferenzapparat. II. Eigentöne der Mundhöhle bei 
Einstellung auf verschiedene Vokale ohne Betätigung der Stimme. 


S. Garten und F. Kleinknecht, III. Die automatische und harmonische 
Analyse der gesungenen Vokale. Nr. 7, 8, 9 des 38. Bandes der Ab- 
handlungen der math.-phys. Klasse der sächs. Akademie der Wissenschaften. 
Leipzig 1921. 


In ausführlicher Einleitung legt Verfasser anhand zahlreicher Literatur dar, 
wie keine der beiden Theorien über die Entstehung des Charakters der Vokale 
in der Mundhöhle sich voll hat durchsetzen können, weder die Helmboltzsche, 
die die Verstärkung gewisser durch die Stimmbandschwingungen erzeugter zum 
Stimmton harmonischer Obertöne durch Resonanz in der Mundhöhle in den Vorder- 
grund stellt, noch die von Hermann, welcher das Charakteristische in rasch 
gedämpftem meist zum Grundton unharmonischen Schwingungen, sogenannten 
Formanten, der Luft der Muudhöhle sieht, die vom Kehlkopf her immer wieder 
von neuem stossweise angeblasen wird. Nach kritischer Wertung aller Schwierig- 
keiten. und Bedenken, die den verschiedenen bisher geübten Untersuchungsmethoden 
anhaften, sowohl der Bestimmung der Mundhöhleneigentöne, wie den verschiedenen 
Arten der Analyse der Vokalklänge, wie auch der Synthese derselben, sucht Ver- 

fasser auf neuen Wegen zum Ziele zu gelangen. 

Im ersten Teile seiner Untersuchungen entkräftet er die schwer- 
wiegenden Einwände Köhlers gegen die Hermannsche Anschauung, 
welcher nach Auslöschung bestimmter harmonischor Teiltöne durch den Quinke- 
schen Interferenzapparat den Vokalcharakter schwinden oder sich ändern sah und 
ihn daher für frei von unharmonischen Komponenten erklärte, durch den Nachweis, 
dass mit diesem Verfahren nicht nur harmonische Obertöne, sondern auch un- 
harmonische Formanten geschwächt oder vernichtet werden und dass daneben 
diese Töne in doppelter Schwingungszahl erst neu entstehen. An zahlreichen sehr 
klaren Kurven, aufgenommen durch den Gartenschen Schallschreiber in Ver- 
bindung mit dem Interferenzapparat, wird gezeigt, dass dieser sowohl bei Anblasen 
durch Sirene als auch bei Zuleitung eines Funkenknalles neben der Vernichtung 
tieferer Teiltöne durch Reflexion neue höhere Teiltöne liefert, die bei Verwendung 
bestimmter Seitenrohrlängen zum Grundton unharmonisch sein und den Klang 
stark verändern können. Gleichzeitig weist die Amplitudenabnahme aller der 
unregelmässigen Nachschwingungen, auf die die Seitenrohrlängen nicht abgestimmt 
sein können, auf die Auslöschung ım Klang entbaltener unharmonischer Schwin- 
gungen hin. Eine Umformung des Vokalklanges a zu o konnte nicht nur durch 
Vernichtung gewisser Teiltöne (wie bei Köhler) erzielt werden, sondern auch 
durch künstliche Beifügung eines sicher unharmonischen Tones mittels Ansingens 
des Interferenzapparates durch einen Resonater hindurch. Auch diese un- 
harmonische Komponente wurde bei Interferenzeinstellung auf Vernichtung 
von Grundton und harmonischen Obertönen mit ausgelöscht, was in den 
Klangkurven wie auch akustisch klar zum Ausdruck kam. Damit ist die an sich 
wahrscheinliche Annahme der Existenz zum Grundton unharmonischer in der 
Mundhöhle erzeugter Teiltöne im Vokalklang vom Einwande Köhlers befreit. 

Die zweite Abhandlung beschreibt die Versuche, die Eigentöne der 
Mundhöhle und das Dämpfungsverhältnis ihrer Schwingungen mit Hilfe des 
Schallschreibers kurvenmässig zu bestimmen. Bei Erzeugung der Schwingungen 
der Mundhöhlenluft durch Funkenknall dicht vor dem auf einen bestimmten 
Vokal eingestellten Munde hört man den entsprechenden vokalähnlichen Klang 
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und erhält eine charakteristische Klangkurve, die für a 1066, für o 805, für u 727, 
unsicherer für e 2556 und für i 2738 Schwingungen pro Sekunde ergibt. Das 
Dämpfungsverhältnis wird von a nach u entsprechend der verkleinerten Resonator- 
(-Mund)öffnung geringer. Durch Anblasen mittels Schlitzsirene von mehr als 
100 Luftstössen pro Sekunde werden Eigentöne der Mundhöble erhalten bei Ein- 
stellung auf a von 1027, auf o 710, auf u 607 Schwingungen. Die Schwingungs- 
zahlen differieren bei verschiedenen Versuchspersonen, Schliesslich sind auch 
durch Selbstanblasen der Mundhöhlenluft beim Flüstern der Vokale die Schwingungen 
aufgenommen und für a zu 947, für o 772, und für u 689 bestimmt. Die so 
gefundenen Schwingungswerte der Eigentöne liegen. besonders für o und u be- 
trächtlich höher, als man sie für die gesungenen Vokale meistens beobachtet. 
Verfasser beweist durch einen Modellversuch, dass hierfür in erster Linie die 
Weite der Stimmritze massgebend ist. Bei geöffneter Stimmritze ist die 
Schwingungszahl der Mundhöhle bis zu einer Terzhöher, die Schwingungs- 
reihe kürzer und unregelmässiger als bei geschlossener. Während beim Vokal 
a infolge der grösseren vorderen Mundöffnung die Weite der Stimmritze weniger 
Einfluss hat, ist dieser um so bedeutender bei der starken Verengerung des 
Mundes bei o und u. So erklärt sich die verschiedene Tonhöhe des Formanten 
ausser in ihren individuellen Abweichungen für die gesungenen Vokale einerseits 
und für die geflüsterten oder durch künstliche Erschütterung der Mundhöhle er- 


‘zeugten andererseits. Auch beim Singen muss entsprechend der wechselnden 


Stimmritzenweite der Mundhöhleneigenton innerhalb jeder Grundtonperiode in 
geringem Masse seine Höhe ändern. 

Der dritte Teil der Untersuchung bezweckt mit Hilfe einer neuen Methode - 
der „automatischen“ harmonischen Analyse der Kurven des gesungenen Vokales 
Aufschluss über Verteilung und Amplitude der darin enthaltenen harmonischen 
und anharmonischen Komponenten zu gewinnen. Garten und Kleinknecht 
benutzten dazu einen variabelen Resonator, einen von Flüssigkeit (ver- 
dünntes Glyzerin) umgebenen, durch Ansaugen des letzten gespannt gehaltenen 
dünnwandigen luftgefüllten Gummiballon, in dessen vordere Öffnung hinein- 
gesungen wird, während die kleinere hintere Öffnung durch Schlauch mit dem 
Schallschreiber in Verbindung steht. Lässt man eine solche elastische Gummi- 
blase sich im Bruchteil einer Sekunde auf ein Viertel oder Fünftel ıhres Durch- 
messers zusammenziehen, so stellt sie während ihrer Formänderung fortschreitend 
dicht hintereinander eine grosse Zahl von Resonatoren dar, deren Eigentöne 
sich über 3 Oktaven erstrecken. Die physikalische Prüfung dieses variablen 
Resonators bewies seine Brauchbarkeit: Anblasen durch Luftstrom quer über 
die Mundöffnung während der Verkleinerung des Resonators erzeugt auf der 
Kurve eine kontinuierliche Reihe von Eigentönen steigender Schwingungsfrequenz; 
ähnlich, aber sprungweise ansteigend, ist das Verhalten bei Anblasen der 
Sirene: eine Stimmgabel bewirkt ein Resonauzmaximum (Vergrösserung durch 
Amplitude) an der ihrer Schwingungszahl entsprechenden Stelle der Kurve; 
zwei Pfeifentöne von nur einem ganzen Ton Abstand vor dem schnell sich ver- 
kleinernden Resonator erzeugt, treten als deutlich trennbare Resonanzmaxima 
hintereinander in der Schwingungskurvs hervor, ebenso auch die Obertöne einer 
Zungenpfeife hinter dem Grundton derselben; da zudem nach Ausweis eines 
Versuches mit langsam rotierender Sirene schon 2—3 Luftstösse genügten, um 
eine sichtbare resonatorische Verstärkung auszulösen, war eme getreue Zerlegung 
auch des zusammengesetzten Vokalklanges zu erwarten. — Beim Vokal a, ge- 
sungen auf den Ton c, wurden 8 Teiltöne als Amplitudenmaxima registriert, an 
denen sich als für a charakteristisch eine rasch schwindende Resonanz in jeder 
Grundtonperiode zeigte, was auf nicht strenge Harmonie des betreffenden Teil- 
tones zum Grundton hinweist. Beim Singen von a auf Ton a wird sogar noch 
ein 9. Teilton resonatorisch verstärkt, und zwar, wie genaue Kurvenmessung 
zeigt, entschieden unharmonisch zum Grundton. 'Derart unharmonische 
verstärkte höchste Teiltöne konnten mehrfach festgestellt werden. Wurde der 
Resonator auf einen bestimmten hohen Teilton eines Vokalklanges fest ein- 
gestellt und nun der Vokal einen halben Ton tiefer oder höher gesungen, so 
erhielt man eine gebrochene Zahl von Teiltonschwingungen auf eine Grundton- 
periode. Es haben somit die Luftstösse des Kehlkopfes trotz etwas veränderter 
Schwingungszahl die spezifischen Eigenschwingungen des Resonators erzeugt, 
die nun unbarmonisch zum Grundton sind, ein Beweis für die Möglichkeit der 
Entstehung der zum Grundton unharmonischen Formanten in der 
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Mundhöhle ım Sinne Hermanns. — Im Vokalklang des o wurden weniger 
hohe und in dem’ des u die niedrigsten Teiltöne gefunden; die höchsten lagen 
für a um 1000, für o um 750, für u um 600 Schwingungen pro Sekunde; bei 
allen wurde auch der in verschiedenen Höhen gesungene Grundton resonatorisch 
verstärkt, am meisten bei u, am wenigsten bei a. Wurde derselbe Vokal auf 
steigendem Grundton gesungen, so blieb die absolute Höhe der verstärkten Teil- 
töne ungefähr konstant, die Amplitudenmaxima gingen aber fortschreitend auf 
ımmer niedrigere Teiltöne über, so dass das Gebiet der stärksten Schwingungen 
ın nahezu gleicher Tonhöhe verharrte. Dementsprechend lieferte eine Kinder- 
stimme weniger Teiltöne, aber die Verstärkungen etwa im gleichen Bereich der 
Tonleıter wie die Männerstimme. 


Auf Grund semer Versuchsergebnisse entwickelt Garten folgende An” 
schauung: Die von den Stimmbändern erzeugten Schallschwingungen sind reich 
an ÖObertönen. Beim Durchtritt durch Rachen- und Mundhöhle werden von 
diesen eınige resonatorisch verstärkt (Helmholtz), viele aber, und 
vor allem die, welche eine grössere Schwingungszahl als die Mundhöhleneigentöne 
haben, werden beträchtlich abgeschwächt (daher bei u nur die tiefsten, bei a 
aber viel höhere Teiltöne nachweisbar), Ausserdem jedoch wird die Mundhöhle 
vom Kehlkopf her in jeder Grundtonperiode von neuem angeblasen und ihr 
spezifischer Eigenton erzeugt (Formant Hermanns), der je nach 
Mundstellung verschieden und zum Stimmton meist unharmonisch ist. 
Diese unharmonischen Formanten lassen sich bei höherem Mundhöhleneigenton, 
z. B im Vokalklang a. infolge ihrer grösseren Schwingungszahl in der Grund- 
tonperiode mit Hilfe des automatischen Analysators direkt nachweisen; schwieriger 
ıst ihr Nachweis in den übrigen Vokalklängen, in denen sie jedoch auch an- 
zunehmen sind. Denn die Formanten sind es eben, die dem Vokalklang 
den spezifischen Charakter: geben; beim Wegfallen des Stimmtons, in 
der Flüstersprache, bleiben sie allein übrig und genügen zur Charakterisierung 
der Vokale. u W. Thörner- Bonn. 


Dessauer, Zur Therapie des Karzinoms mit Röntgenstrahlen. Strahlen- 
therapeutische Monographien. Bd. I. 74 S. 2. Aufl. Mit 32 Textabbildungen. 
Verlag von Th. Steinkopff, Dresden und Leipzig 1923. GZ. 2.—. 


Dessauer, Dosierung und Wesen der Röntgenstrahlenwirkung in der 
Tiefentherapie vom physikalischen Standpunkt. Strahlentherapeutische 
Monographien. Bd. II. 69S. Mit 6 Textabbildungen. Verlag von Th. Steinkopff, 


e 


Dresden und Leipzig 1923. GZ. 2—. 


Caspari, Biologische Grundlagen zur Strahlentherapie der bösartigen 
Geschwülste. Strahlentherapeutische Monographien. Bd. III. 33 S. Mit 
1 Kunstdrucktafel. Verlug von Th. Steinkopff, Dresden und Leipzig. 1922. GZ.1.—. 


Die vorliegenden 3 Hefte eröffnen eine Reihe von kurzen Monographien 
aus den Gebieten der modernen Strahlentberapie. In Bd. ! finden sich 4 von 
Dessauer im Jahre 1921 auf einer Vortragsreise in Spanien gehaltene Vor- 
träge, in denen die physikalischen Grundlagen der Karzinomtherapie 
ausgehend von der von Dessauer als erstem vor vielen Jahren begründeten 
Homogenlehre in einer ausserordentlich klaren Weise dargestellt werden. Im 
Anschluss werden praktische Winke zur Übertragung der Theorie in die Praxis 
gegeben. 

Bd. II bringt von dem gleichen Autor in der Hauptsache eine sehr ausführ- 
lıche Erörterung der modernen Dosierung, die auf der Anwendung elektrischer 
Messmethoden (Iontoquantimeter nach Friedrich, Elektrometer nach Dessauer) 
beruht. Wenn es ohne ein gewisses Mass von mathematischen Formeln und Ab- 
leitungen bei diesen Dingen nicht geht. so ist die Kenntnis der tieferen Zusammen- 
hänge der in Betracht kommenden Gesetze für den modernen Tiefentherapeuten 
so unentbehrlich, dass die alte Scheu des Mediziners vor dem mathematischen 
Formelkram diesmal überwunden werden muss. Der Leser wird für seine Mühe 
am Schlusse der Arbeit durch die Darstellung einer ganz neuen hochinteressanten 
Theorie über die biologische Wirkung der Röntgenstrablen belohnt, der möglicher- 
weise eine bedeutende Zukunft beschieden sein wird. Die Theorie, deren Einzel- 
heiten ım Original eingesehen werden müssen, „beruht auf der Tatsache, dass die 
Bildung und Rekombination von Trägern bei Absorption von Röntgenstrahlen 
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notwendig mit kinetischen Vorgängen verknüpft ist. Dessauer glaubt nun, 
dass die kinetische Energie sich hauptsächlich oder ausschliesslich in Wärme 
umsetzt und gelangt zu dem Begriffe der „Punktwärme“, die intensivste Gewebe- 
wirkungen auslöst und auf der dann möglicherweise die biologische Röntgen- 
strahlenwirkung beruhen könnte. l i 


Bd. IIl der Reihe schliesst sich, obwohl er, wie es scheint, zeitlich im Er- 
scheinen vor Bd. II liegt, den zuletzt erwähnten theoretischen Ausführungen 
Dessauers vortrefflich an, indem von Caspari, der sich mit der theoretischen 
Seite der Strahlenwirkungen seit vielen Jahren erfolgreich beschäftigt hat, der 
ganze Komplex der hierbergehörigen Fragen in Form eines Fortbildungsvortrages 
sehr anschaulich geschildert wird. Auch hier finden wir die Darstellung einer 
vom Verfasser aufgestellten zum Teil neuen Theorie, bei der zur Erklärung der 
biologischen Strahlenwirkung die schon von früheren Autoren verfochtene Lehre 
von der Zerstörung der Geschwulstzellen durch die überwuchernden Zellen des 
interstitiellen Bindegewebes kombiniert wird mit der unbestreitbaren 'l'atsache 
einer allgemeinen Strahlenwirkung, die zur Bildung von Substanzen führt, 
welche die Resistenz des Organismus in erheblicher Weise steigern und zugleich 
im Sinne der modernen „unspezifischen Reiztherapie* wirken. Auch Casparis 
Theorie hat viel Bestechendes und wird zweifellos der Ausgang fruchtbarer weiterer 
Forschungen sein können. 

So bietet denn die Lektüre aller 3 Hefte reiche Anregung und wir dürfen 
dem Erscheinen weiterer Nummern dieser kurzen Monographien mit Spannung ent- 
gegensehen und ihre Anschaffung allen Interessenten empfehlen, 

Stein- Wiesbaden. 


Arthur Knick, Ohren-, Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrankheiten. 
Bd. IX. 3. Aufl. Mit 156 Abbildungen. Bücherei für Fortbildung und Praxis. 
Verlag der Buchhandlung des Verbandes der Arzte Deutschlands. 1923. 


Die Tatsache, dass schon in kurzer Zeit die 3. Auflage des kleinen Werkes 
nötig wurde, beweist wohl am besten, dass es Anhänger gerade in Praktikerkreisen 
zur Genüge gefunden hat. Die Abschnitte über Tumoren des Mittelohres, intra- 
nasale Stirnhöhlentrepanation, rhino-chirurgische Grenzgebiete, Hyperkeratosis der 
Tonsillen sind neu hinzugekommen. Wenn auch das Buch sich in erster Linie 
an Praktiker wendet, wofür die ausführliche Beschreibung der allgemeinen Unter- 
suchungsmethoden spricht, so kann es doch auch dem Facharzt empfoblen werden, 
wenn er sich kurz über ein gewisses Gebiet seines Faches oder über ein be- 
stimmtes Krankheitsbild unterrichten will. Für den Studierenden ıst er ein nutz- 
bringender und infolge des Preises erschwingbarer Führer in ein ihm neues Gebiet, 
das ihn aber auch anregt, sein Wissen an Hand spezieller Lehrbücher zu vertiefen. 
Das wird neben der klaren Darstellung, die in kürzester Form alles Wissenswerte 
enthält, vorzüglich erreicht durch die sehr geschickte Druckanordnung, die die 
wesentlichsten Punkte bei Befund, Diagnose und Therapie hervortreten, andere 
Sachen mehr zurücktreten lässt. Anregend wirkt auch die Abhandlung der ein- 
zelnen Krankheitsbilder an Hand praktischer Fälle, wie man sie täglich in der 
Sprechstunde zu sehen bekommt. 

Sehr begrüssenswert ist es, dass der Praktiker sich über die neuesten 
chirurgischen Fortschritte unseres Faches gut unterrichten kann, z. B. Ozäna- 
operation und Hallesche endonasale Stirnhöhlenoperation. Wird er doch oft in 
die Lage kommen, sich selbstständig ein Urteil zu bılden, ob eine der neuen 
Operationsmethoden in Frage kommt, oder einem seiner Patienten über eine 
Operation Auskunft geben wollen. Von demselben Gesichtspunkt ist auch die 
genaue Beschreibung der Ösophagoskopie und Bronchoskopie sehr erfreulich. 

Über das Anwendungsgebiet und den oft sehr grossen Nutzen dieser Unter- 
suchungsmethoden sind die Praktikerkreise noch lange nicht genügend unterrichtet. 

Die stark (um die Hälfte) vermehrten sehr zahlreichen Abbildungen unter- 
stützen im allgemeinen das Gesagte sehr gut. Jedoch sind manche so klein, 
dass nur der Erfahrene erkennen kann, worauf es ankommt, während der Ungeübte 
sich kein rechtes Bild machen kann. Dies gilt auch von einigen aus dem Passow- 
schen Atlas entnommenen Trommelfellbildern. Diese Abbildungen gewinnen auch 
nicht durch die Lupenbetrachtung, die Verfasser empfiehlt, da hierbei die Druck- 
einzelheiten zu stark hervortreten und störend wirken. Reuter-Coblenz. 


Zeitschrift für Laryngologie, Bd. XII, H.1. 1 


IV. Personalia, 


Am 9. Dezember dieses Jahres feiert Herr Otto Seifert seinen 70. Ge- 
burtstag. Vom Jahre 1883—1920, also 37 Jahre lang, hat Seifert die Laryngo- 
logie in Würzburg vertreten und in selbstlosem Kampfe ihr die gebührende 
Stellung errungen, um dann als Ordinarius seines Faches in den wohlverdienten 
Ruhestand zu treten. Wer sich über den größeren Teil dieser seiner Tätigkeit 
informieren will, findet in Seiferts Geschichte der Laryngologie in Würzburg, 
erschienen 1908, eine anregende Darstellung. Seiferts wissenschaftliche Persön- 
lichkeit zu schildern, ist nicht erforderlich, sie ist weltbekannt. Die letzte Tagung 
der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte sah ihn mit zwei 
anderen Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, den Herren Hartmann und Sieben- 
mann, die ebenfalls dankenswerterweise erschienen waren, trotz mancher körper- 
licher Leiden, in alter geistiger Frische unter den Teilnehmern. Der Heraus- 
geber dieser Zeitschrift, der Herr Seifert stets ein wohlwollender Mitarbeiter 
und Berater gewesen ist, hat besondere Veranlassung, dem Siebzigjährigen dank- 
bare und verehrungsvolle Glückwünsche darzubringen. ’ 

Zu ordentlichen Professoren sind ernannt die Prof. Neumayer-München 
und Oertel-Düsseldorf. 

Die Privatdozenten Herr Seiffert-Berlin und Ruttin-Wien wurden zu 
Professoren e. o. ernannt, ebenso der Oberarzt der Hals- usw. Klinik in Düssel- 
dorf, Herr Dahmann. 

Habilitiert haben sich für das Fach der Otolaryngologie die Herren Max 
Meyer in Würzburg, Runge in Jena und Otto Steurer in Tübingen. 

Als Nachfolger von Prof. Katzenstein wurde Prof. Flatau zum Leiter 
der Abteilung für Stimm- und Sprachstörungen der 1. Klinik für Ohren usw. 
in Berlin ernannt. 

Neu eingerichtet werden Abteilungen für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke in 
Aachen an den städtischen Krankenanstalten und in Stuttgart am Marienhospital. 
Zu Leitern derselben wurden die Herren v. Meurers bzw. Cäsar Hirsch 
ernannt. 

‘ Dr. Belinow wurde zum Professor und Direktor der Fachklinik in Sofia 
ernannt. 

Herr Dr. Th. Hoepfner in Saalfeld Ostpreußen, der ein Referat 
zum geplanten Kongreß für Logopädie übernommen hat, bittet die Herren 
Fachkollegn um Sonderdrucke ihrer Arbeiten aus dem Gebiet der Sprach- 
störungen von 1914 an. 

estorben sind die Herren Prof. Fein in Wien, Prof. Schoenemann in 
Bern, der Erfinder der Autoskopie Dr. Alfred Kirstein und San.-Rat 
Dr. Rudloff-Wiesbaden. Bl. 


Anton Jurasz +. 


Aus Posen erhalten wir durch die Gemahlin des Verstorbenen die Nach- 
richt, daß Herr Jurasz am 12. August nach schweren Leiden gestorben ist. 
Jurasz ist am 24. November 1847 zu Szlawie in der preußischen Provinz 
Posen geboren. Nach Vollendung des medizinischen Studiums wurde er Assi- 
stent an der inneren Klinik zu Heidelberg, der Friedreich, bekanntlich einer 
der bedeutendsten Laryngologen der Periode vor Erfindung des Kehlkopf- 
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spiegels, vorstand. Nachdem sich Jurasz schon vorher erfolgreich auf dem 
Gebiete der Kehlkopfkrankheiten, besonders an der Poliklinik, die unter 
Professor von Duschs Leitung stand, betätigt hatte, habilitierte er sich im 
Sommersemester 1875 als Privatdozent für innere Medizin und hielt Kurse 
für Laryngologie ab. Im Jahre 1880 wurde er außerordentlicher Professor 
und erhielt einen Lehrauftrag für sein Fach. Unter erheblichen Opfern hat 
Jurasz es sich angelegen sein lassen, in der Folge diese Poliklinik auszubauen ; 


' und so mußte es sein natürliches Bestreben sein, dieser Ambulanz eine statio- 


näre Klinik für Nasen- und Halskranke zuzufügen. Leider fand Jurasz, 
sowohl was den Ausbau der Poliklinik wie auch die Errichtung einer statio- 
nären Klinik betraf, keinerlei Unterstützung bei der medizinischen Fakultät 
zu Heidelberg. Das mußte um so unbefriedigender erscheinen, da die badische - 
Regierung, gestützt auf die Gutachten der Fakultät, die Errichtung einer 
Klınik immer wieder wegen angeblichen Geldmangels hinausschob, während 
an der anderen badischen Universität Freiburg ein derartiges Institut er- 
richtet wurde, und auch eine Ohrenklinik an der Heidelberger Universität. 
Wir verweisen in bezug auf diesen jahrelangen Kampf auf das interessante 
Werk von Jurasz: „Geschichte der Laryngologie an der Universität Heidel- 
berg,“ 1908. Diese Schwierigkeiten führten zuletzt dazu, daß Jurasz Heidel- 
berg verließ, um einem an ihn ergangenen Rufe der Universität zu Lemberg 
als ordentlicher Professor der Laryngologie und ÖOtologie Folge zu leisten. 
Es war kein leichter Entschluß für den 60 jährigen, dem schönen und ge- 
liebten Heidelberg Lebewohl zu sagen. Schreiber dieses war selbst Zeuge, 
als eine kleine Schar von Freunden und Vorstandsmitgliedern des Vereins 
süddeutscher Laryngologen sich in Heidelberg versammelte, um dem Schei- 
denden zum letzten Male, an der Stätte seines Wirkens, nahe zu sein, wie 
unendlich schwer dieser Abschied Jurasz geworden ist. Wir wollen jetzt 
nicht untersuchen, welche Unterlassungen seiner engeren Fachgenossen und 
welche Motive bei den Fakultätsmitgliedern dieses Ende seiner Tätigkeit 
bedingt haben. | 

Jurasz wissenschaftliche Tätigkeit betrifft vor allem die Klinik der 
Hals-Nasenkrankheiten, und es gibt wenige Gebiete ‚unseres Faches, die er 
nicht entweder selbst in autorativer Form bearbeitet hat, oder von seinen 
Schülern hätte bearbeiten lassen. Ein Verzeichnis der Arbeiten, welche Jurasz 
und seine Schüler bis zum Zeitpunkt seines Abganges im Jahre 1908 verfaßt 
haben, findet sich in der genannten Schrift. Seitdem hat Jurasz in deutscher 
Sprache meines Wissens nur die Bearbeitung des Kapitels: „Gaumenmandeln, 
im Handbuche der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege‘‘ veröffent- 
licht, und einen Fall von hochgradiger ‚Dislokation des Kehlkopfes durch 
Trauma in Band 11 dieser Zeitschrift. Seine Arbeiten zeichneten eine feine 
Beobachtung und ein in der Schule Friedreichs geschärfter klinischer Blick 
aus. Viele derselben sind für den weiteren Ausbau unseres Faches grund- 
legend geworden. Außerordentlich groß war die Zahl der Schüler, welche 
Jurasz, zumal in den ersten Jahrzehnten seiner Tätigkeit, ausgebildet hat. 
Sie hingen mit außerordentlicher Liebe an ihrem Lehrer. Ä 

Das Bild, das wir hier von Anton Jurasz skizzieren, wäre nicht voll- 
ständig, wenn wir nicht des Vereins süddeutscher Laryngologen gedächten. 
Jurasz muß als der eigentliche Gründer. dieser Gesellschaft angesehen werden, 
in Heidelberg wurde sie im Jahre 1894 gegründet, an Heidelberg war sie 


‘mit ihrer ganzen Existenz gebunden, und wenn die Gründer und älteren 


Mitglieder dieser Gesellschaft mit geradezu leidenschaftlicher Abwehr jeden 
Versuch, diese Gesellschaft in andere Formen zu pressen oder von Heidelberg 


- loszulösen, zurückwiesen, so geschah das hauptsächlich deshalb, weil man den 


hohen Geist wissenschaftlicher Verhandlung und kollegialen Verkehre, der 
recht eigentlich das Werk von Jurasz war, durch jede Änderung zu gefährden 
glaubte. „Der Glückliche scheut jede Änderung.“ ‚Dieses Wort Goethes 
paßt auch auf die Pfingstversammlung der Laryngologen zu Heidelberg. In 
dem gastlichen Hause an der Kaiserstraße versammelten sich am Abend des 
Pfingstmontags die Fachkollegen, und stets hatte das Haus Jurasz neben 
anderen auch geistige Genüsse für seine Gäste in Bereitschaft, sei es, daß 
der jetzige Ordinarius für pathologische Anatomie, Herr Professor Ernst, 


7* 


100 IV. Personalia. [3 


die Anwesenden durch sein künstlerisches Geigenspiel erfreute, sei es, daß 
die zahlreichen Familienmitglieder klassische Musik zum besten gaben. Hier 
war es denn auch, wo sich Jurasz warmherzige, liebenswürdige Persönlich- 
keit in vollem Maße auslebte, unterstützt von seiner verehrungswürdigen 
Gemahlin. 

Jurasz hatte stets ein warmes Interesse für die Arbeiten und die Fragen 
seiner jüngeren Freunde. 

Die Laryngologen haben alle Ursache, dieses Mannes, der einer der 
Begründer und der Bedeutendsten seines Faches war, in Verehrung zu ga 


Herrn Geheimrat Professor Dr. Th. Gluck 
in Verehrung gewidmet 


von seinen Schülern und Freunden 


En 


Zur Operationstechnik ausgedehnter Zungen- und 
Mundbodenkarzinome 
Von 
J. Soerensen in Berlin, Franziskuskrankenhaus. 


Die Operation der gewöhnlichen Formen der Zungenkarzinome, 


(die von der Zungenkante oder dem Zungenrücken ausgehen und auf 


das Gebiet der Zunge selbst beschränkt bleiben, bietet der modernen 
Operationstechnik keine besonderen Schwierigkeiten. Wenn man, wie 
es in allen Fällen geschehen sollte, als Voroperation eine Ausräu- 
mung der Drüsen beiderseits im oberen Halsdreieck und längs der 
Scheide der großen Gefäße ausgeführt und beiderseits die A. lin- 
gualis unterbunden hat, kann man diese Zungengeschwülste ohne 
besondere Schwierigkeit vom Munde her exstirpieren und die Zungen- 
wunde unter Zuhilfenahme der Mundbodenschleimhaut vernähen. 
Es bleibt in diesem Falle in der Mundhöhle nur eine lineäre Narbe 
zurück. Die Heilung erfolgt so gut wie immer p. p., der Zungenrest 
behält seine Beweglichkeit und die Sprachfunktion wird nur in sehr 
geringem Maße geschädigt. 

Auch in denjenigen Fällen, in denen das Karzinom größere 
Partien des Zungenrückens bis zum Foramen coecum oder noch 
darüber hinaus ergriffen hat, läßt sich die Exstirpation vom Munde 
her ohne Hilfsoperation, ohne den J ägerschen Wangenschnitt und 
ohne Durchschneidung des Kiefers ausführen, wenn man die Zunge 
vorher mobilisiert, um sie weit aus der Mundhöhle hervorziehen zu 
können. Ich habe zu diesem Zweck ein Verfahren angegeben und in 
unserer Arbeit über die Operationen an der Zunge in dem Handbuch 
der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege von Katz und 
Blumenfeld veröffentlicht, das es ermöglicht, Karzinome, die sich 
nach hinten bis dicht an die Epiglottis erstrecken, vom Munde aus 
zu operieren und die ÖOperationswunde sofort durch die Naht zu 
schließen. Das Verfahren besteht darin, daß man die unteren und 
seitlichen Teile des Zungenkörpers aus den Verbindungen trennt, 
die ihn an den Nachbarorganen befestigen und die ein Vorziehen der 
Zunge aus der Mundhöhle nur in mäßigem Grade gestatten. 

Zur Illustration des Verfahrens gebe ich in Kürze die Ope- 
rationsgeschichte eines Falles von ausgedehntem Karzinom des 
Zungenrückens. 

57 jähriger Mann. Vor 30 Jahren Lues, mehrfache Hg-Kuren. Wasser- 
mann jetzt negativ. Seit 10 Jahren ausgedehnte Leukoplakie und Rhagaden 
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des Zungenrückens. Jetzt ist der ganze Zungenkörper von der Spitze bis 
' zwei Finger breit vor der Epiglottis in einen harten, derben Tumor verwandelt, 
in den sich an mehreren Stellen kraterförmige Geschwüre hinein erstrecken. 


‘ Der Mundboden ist frei. Lokalanästhesie. Ausräumung der Drüsen und Unter- 


bindung der Lingualis beiderseits. Spaltung der Mundbodenschleimhaut an 
der Unterfläche der Zunge vom Frenulum bis zum Ansatz der Arcus palato- 
glossi auf beiden Seiten. Durchschneidung der M. M. genioglossi an ihrem 
Übergang in die Zunge. Durchschneidung beider. Arcus palatoglossi. Nun- 
mehr kann der aus seinen Verbindungen unten und seitlich gelöste Zungen- 
körper weit aus der Mundhöhle herausgezogen werden. Durch einen Quer- 
schnitt 3cm vor dem Ansatz der Epiglottis wird die Zunge quer amputiert. 
Die Amputation geschieht schrittweise. Man beginnt mit dem Schnitt von der 
einen Seite und vernäht die durchschnittenen Partien sofort mit der Mund- 
bodenschleimhaut. So bleibt, nachdem die Zunge abgetragen, eine quere Naht- 
linie. Die Wunde heilt in 8 Tagen p. p. 

Die Vorteile des Verfahrens bestehen darin, daß man an der 
weit vorgezogenen Zunge fast wie an der Oberfläche operiert, daß 
nach der Operation der Zungenrest nicht zurücksinken kann, daß 
Schluckakt und Expektoration nicht gehindert sind und daß infolge- 
dessen die Gefahr der Aspirationspneumonie ausgeschaltet ist. Der 
erhaltene Zungenrest bleibt dank der .reaktionslosen Heilung gut 
beweglich, der Patient kann ohne Schwierigkeiten essen, und die 
Sprache ist nur in sehr geringem Maße beeinträchtigt. 

Von den meisten Operateuren wird bei derartigen ausgedehnten 
Karzinomen des Zungenkörpers die Amputation entweder mittels 
der medianen Kieferspaltung nach Sedillot oder der seitlichen 
Kieferdurchschneidung nach v. Langenbeck-v. Bergmann oder 
schließlich mittels der seitlichen Pharyngotomie ausgeführt. Alle 
diese Hilfsoperationen, die ohne Zweifel den Eingriff sehr viel gefähr- 
licher und komplizierter machen, die Gefahr der septischen Infek- 
tion und der Aspirationspneumonie heraufbeschwören und im gün- 
stigsten Falle eine sehr viel längere Zeit für die Heilung in Anspruch 
nehmen, werden für die Operation der Zungenkörperkarzinome ent- 
behrlich, wenn man. die Zunge in der beschriebenen Weise mobilisiert 
und vorzieht. Man kann auf diese Weise noch vom Munde her ope- 
rieren, wenn auch die Geschwulst sehr weit nach hinten reicht. Es 
muß nur möglich sein, so viel von der Zungenwurzel zu erhalten, 
daß man an dem stehengebliebenen Rest hinreichend Raum für eine 
Naht zwischen dem Zungenstumpf und der Mundbodenschleimhaut 
zurückbehält. Wenn dagegen die Geschwulst den hinteren Teil der 
Zungenwurzel und die Epiglottis mit ergriffen hat, so ist eine Ex- 
stirpation vom Munde her nicht mehr möglich. Diese Geschwülste 
müssen unter Zuhilfenahme der medianen Kieferspaltung oder seit- 
lichen Pharyngotomie operiert werden. 

Sehr viel schwieriger als bei den Geschwülsten, die auf den 
Zungenkörper selbst beschränkt sind, gestaltet sich die Operation 
der Karzinome, die von der Zunge aus auf die Nachbarorgane über- 
greifen oder von diesen in die Zunge hineinwachsen. So können 
Karzinome des Zungenkörpers bei längerem Bestand die Mundboden- 
schleimhaut, die Muskulatur des Zungengrundes und den Unterkiefer 
durchwachsen oder es können umgekehrt Karzinome, die von der 
Mundbodenschleimhaut ausgehen, sich auf den Zungengrund, die 
Zunge selbst und den Unterkiefer ausdehnen. Geschwülste der hin- 
teren seitlichen Partien des Zungenrückens können sich auf die 
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Tonsillargegend und die seitliche Rachenwand ausbreiten. Karzi- 
nome, die ursprünglich in dem untersten Teil der Zungenwurzel, 
in der Gegend der Vallekula, ihren Sitz hatten, können auf die Epi- 
glottis und ` den Kehlkopfeingang übergreifen, oder ein Epiglottis- 
karzinom kann sich nach vorn auf die Zungenwurzel und nach ab- 
wärts auf den Kehlkopfeingang ausdehnen. Die Operation aller dieser 
Geschwulstformen bereitet erhebliche technische Schwierigkeiten. 
In jedem Falle droht die Gefahr der septischen Infektion der Ope- 
rationswunde und der Aspirationspneumonie, und demgemäß ist die 
Lebensgefahr bei diesen Eingriffen eine sehr große. Aus diesem 
Grunde lehnen manche Chirurgen die Operation dieser Geschwülste 
überhaupt ab, und man muß zugestehen, daß die bisher erzielten 
Operationsresultate keineswegs ermutigend sind. Auf der anderen 
Seite ist das Schicksal derjenigen Kranken, die unoperiert geblieben 
sind, ein höchst beklagenswertes. Die Karzinome verursachen bei 
fortschreitendem Wachstum heftige neuralgische Schmerzen, sie 
hindern die Ernährung und machen jede Schluckbewegung zur Qual, 
der Zerfall der Tumormassen führt zur Ansammlung stinkenden, 
jauchenden Sekretes in der Mundhöhle, die Respiration wird durch 
die wuchernden Tumormassen erschwert und bis schließlich eine 
Blutung aus einem arrodierten Gefäß oder fortschreitende Erschöp- 
fung dem Leben ein Ende macht, hat der unglückliche Kranke ent- 
setzliiche Qualen ausgekoste. Die nichtoperative Behandlung der 
Zungengeschwülste mittels Röntgenstrahlen oder mit Radium hat 
bedauerlicherweise bisher noch keine günstigen Erfolge gezeitigt, 
und es muß abgewartet werden, ob in Zukunft eine Verbesserung 
in der Technik der Strahlentherapie Wandel schaffen wird. Bis 
dahin bleibt die chirurgische Behandlung das einzige Mittel für die 
Behandlung auch dieser ungünstigen Formen des Zungenkarzinoms, 
wenn wir nicht untätig die Hände in den Schoß legen und die 
Kranken ihrem bedauernswerten Schicksal überlassen wollen. Aller- 
dings wird es, wenn die Operation bei diesen Geschwulstformen ihre 
Berechtigung erweisen soll, erforderlich sein, das Operationsverfahren 
so auszugestalten, daß) die beiden wichtigsten Gefahrenquellen, die 
das Leben der Operierten bedrohen, die septische Infektion der 
Operationswunde und die Aspirationspneumonie nach Möglichkeit 
ausgeschaltet werden. 

Die septische Infektion der Wunde bei der Operation der 
Zungenkrebse, die auf den Mundboden, den Kiefer, die Rachen- 
wände und den Kehlkopfeingang übergehen, wird in erster Linie 
dadurch begünstigt, daß es schwierig ist, einen Abschluß der Ope- 
rationswunde gegen die Mund- und Rachenhöhle zu bewerkstelligen. 
Bei dem früher üblichen Verfahren, bei der die Geschwulst mit dem 
Messer oder dem Thermokauter exstirpiert, die Wunde offen gelassen 
und mit Jodoformgaze tamponiert wurde, gelang es in vielen Fällen 
nicht, eine einigermaßen aseptische Heilung zu erzielen. Trotz der 
Tamponade fanden die infektiösen Mundflüssigkeiten ihren Weg in 
‘alle Taschen der buchtenreichen Wundhöhle, und es kam oft genug 
zu fortschreitender Phlegmone, zu Eitersenkungen, ausgedehnter 
Sequesterbildung und gefährlichen Nachblutungen. Eine Besserung 
in dieser Hinsicht ist nur zu erwarten, wenn es gelingt, die Wund- 
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höhle gegen Mund und Rachen zuverlässig abzuschließen, und ein 
derartiger Schutz ist nur dadurch zu erzielen, daß man in unmittel- 
barem Anschluß an die Entfernung des Tumors die Wunde sofort 
vernäht. Wo zu einem solchen Nahtverschluß die stehengebliebenen 
Reste der Mund- und Rachenschleimhaut nicht ausreichen, muß man 
eine plastische Deckung des Defektes durch äußere Haut zu Hilfe 
nehmen. | 

Anı leichtesten läßt sich die Forderung nach einem sofortigen 
Nahtverschluß der Wunde erfüllen bei der Operation der Ge- 
schwülste, die von den hintersten Partien der Zunge auf Epiglottis 
und Kehlkopfeingang übergehen. Karzinome geringeren Umfangs, 
die in der Gegend der Vallekula ihren Sitz haben und auf die Epi- 
glottis übergreifen, sowie die Epiglottistumoren, die in die benach- 
barten Teile der Zungenwurzel hineingewachsen sind, lassen sich 
unter Umständen durch eine einfache Pharyngotomia media ex- 
stirpieren. Man führt einen Querschnitt dicht oberhalb der Incisura 
thyreoidea, durchschneidet unter Schonung der oberen Kehlkopf- 
nerven die Kehlkopfzungenbeinmuskeln, den Stiel der Epiglottis und 
die Membrana hyothyreoides und reseziert den mittleren Teil des 
Ziangenbeins. Dann kann man die Epiglottis aus der Wunde vor- 
ziehen und sie samt den erkrankten Teilen der Zungenwurzel ab- 
tragen. Zum Schluß wird zuerst die Schleimhaut des Kehlkopf- 
eingangs mit der der Zungenwurzel durch feine Katgutknopfnähte 
exakt vereinigt und darauf eine schichtweise Naht der Muskulatur 
und der Haut ausgeführt. Eine Drainage ist nicht erforderlich. 

Auch in den Fällen, wo die Karzinome dieser Gegend einen 
größeren Umfang erreicht haben, sich weit in die Zungensubstanz 
nach vorn und auf den Kehlkopfeingang nach abwärts erstrecken, 
läßt sich ein sofortiger Nahtverschluß der Wunde durchführen. . 
Allerdings ist man unter diesen Umständen gezwungen, die ganze 
Zunge im Zusammenhang mit dem Kehlkopf zu opfern. Man beginnt 
mit der Freilegung des Kehlkopfes, reseziert das Zungenbein und löst 
sodann die Zunge vom Munde her aus ihren Verbindungen. Zu 
diesem Zweck wird zuerst die Schleimhaut an der Unterfläche der 
Zunge vom Frenulum her auf beiden Seiten bis weit nach hinten 
gespalten und sodann die Muskulatur des Mundbodens an der Unter- 
fläche der Zunge vom Zungenkörper abgetrennt. Ist dies geschehen, 
so kann man die Zunge nach rückwärts herausziehen und im Zu- 
sammenhang mit dem Kehlkopf von der Pharynxschleimhaut ab- 
setzen und schließlich die Trachea durchschneiden und im unteren 
‘.Wundwinkel annähen. Nunmehr wird im Munde von vorn nach 
hinten die stehengebliebene Mundbodenschleimhaut durch Knopf- 
nähte vereinigt und der Pharynxdefekt in der bei. der Kehlkopf- 
exstirpation üblichen Weise durch die Naht geschlossen. Auf diese 
Weise bleibt im Munde nur eine in der Mittellinie verlaufende 
Nahtreihe, durch die die Wunde im Mundboden gegen Infektion 
vom Pharynx her geschützt wird. 

Schwieriger ist der Nahtverschluß der Wunde in den Fällen, 
wo Karzinome der Zunge resp. des Mundbodens auf den Unterkiefer 
. übergriffen haben oder wo Unterkieferkarzinome in die Schleimhaut 
des Mundbodens und der Backentaschen hineingewachsen sind. Auch 
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in diesen Fällen ist jedoch unter allen Umständen ein sofortiger 
Nahtverschluß anzustreben, vor allem um die Wunde vor Infektion 
zu schützen, dann aber auch, um zu verhindern, daß nach Heilung 
der Wunde eine starke Narbenschrumpfung, Verziehung des Unter- 
kieferrestes, Kieferklemme und Störung der Kaufunktion auftreten. 
Typische Regeln, wie in solchen Fällen zu verfahren ist, lassen sich 
nicht aufstellen. Man muß die noch vorhandenen Reste der Mund- 
boden- und Wangenschleimhaut zur Deckung heranziehen und unter 
Umständen gestielte Lappen von äußerer Haut zur Hilfe nehmen. 

Dafür, wie man sich im einzelnen Falle behelfen kann, führe 
ich kurz zwei Krankengeschichten an, von denen die erste eine 
Karzinom des Unterkiefers betrifft, das auf Wangenschleimhaut, 
Mundbodenschleimhaut und Zunge übergriff, während im zweiten 
Falle ein Zungenkarzinom in Mundbodenschleimhaut und Unterkiefer 
hineingewachsen war. 


Fall I. Karzinom des rechten horizontalen Astes der Mandibula, vom 
Eckzahn bis zum Kieferwinkel reichend, nach innen auf Mundboden und 
Zungenkante, nach außen auf die Wangenschleimhaut übergreifend. 

Vor der Operation wird, um das Zurücksinken des Unterkiefers zu ver- 
meiden, zwischen linkem Ober- und Unterkiefer eine schiefe Ebene eingesetzt. 

Hautschnitt, der im Bogen vom Warzenfortsatz fingerbreit unter dem 
Unterkieferrand bis zur Mittellinie führt. Exstirpation der Glandula submaxil- 
laris und der Lymphdrüsen zwischen den M. M. geniohyoidei, am Hinterrand 
der Speicheldrüse und auf der Scheide der großen Gefäße. Unterbindung der 
A. carotis externa oberhalb des Abgangs der A. thyreoidea. Freilegung des 
Unterkiefers an der Außenseite von der Mittellinie bis zum aufsteigenden Ast. 
Umschneidung des Karzinoms vom Munde her in der Zunge und in der 
Wangenschleimhaut. Durchtrennung des Unterkieferknochens in der Mittel-. 
linie und hinter dem Kieferwinkel mit schneidender Zange. Durchschneidung 
des M. mylohyoid. Damit ist der Tumor nach allen Seiten losgelöst und: kann 
entfernt werden. Zur Deckung des Defektes werden zwei breite Lappen, 
innen aus der Mundbodenschleimhaut und der Zunge, außen aus der Schleim- 
haut der Backentasche gebildet und ihre Ränder durch eine Reihe von 


. Knopfnähten vereinigt. Damit ist die Mundhöhle gegen die Wunde völlig 


abgeschlossen. Die Wunde außen am Halse wird bis auf eine Drainageöffnung 
vernäht. Fieberfreier Verlauf. Heilung p. p. Der Mund kann weit geöffnet 
werden. Die Zähne der linken Unterkieferhälfte artikulieren richtig mit denen 
des Oberkiefers. Der Zungenrest ist gut beweglich. Sprache und Nahrungs- 
aufnahme sind ungehindert. 


Fall II. Karzinom der Zunge, auf Mundboden, Unterkiefer und Wangen- 
schleimhaut übergreifend. Es hatte ursprünglich ein Karzinom der rechten 
Zungenseite bestanden, das von einem anderen Chirurgen unter Zuhilfenahme 
der seitlichen Kieferdurchschneidung vor. zwei Jahren operiert worden war. 
Die Kiefernaht hatte nicht gehalten, es hatten sich mehrere Sequester abge- 
stoßen und es war eine Pseudarthrose entstanden. Jetzt Rezidiv in der Zunge, 
das auf die Kieferstümpfe und die Wangenschleimhaut überging. 

Die von der ersten Operation herrührenden Narben am Halse werden 
fortgeschnitten, eine Anzahl Lymphdrüsen auf der Scheide der großen Gefäße 
exstirpiert, Carotis externa unterbunden. Kieferstümpfe werden vorn bis zum 
Eckzahn, hinten bis zum aufsteigenden Ast freigelegt.. Tumor vom Munde 
her in der Zunge, im Mundboden und in der Wangenschleimhaut umschnitten. 
Unterkiefer vorn am Eckzahn, hinten im aufsteigenden Kieferast durchtrennt. 
Da eine Deckung des großen Defektes in der Mundhöhle aus Mangel an ge- 
sunder Schleimhaut nicht möglich war, wurde ein großer viereckiger Haut- 
lappen aus der seitlichen Halshaut gebildet, dessen Basis auswärts und abwärts 
vom Warzenfortsatz lag. Der Lappen wurde mit der Epidermisfläche nach 
innen in die Mundhöhle hineingeschlagen und allseitig an die Defektränder 
angenäht. Äußere Wunde bis auf eine Drainageöffnung vernäht. Fieberfreier 
Verlauf. Heilung p. p. Seit einem Jahre ohne Rezidiv. Eine Verziehung des 
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Kiefers ist nicht eingetreten. Obere und untere Zähne artikulieren richtig. 
Sprache und Nahrungsaufnahme so gut wie gar nicht geschädigt, da der er- 
haltene Zungenrest gut beweglich geblieben ist. 


Die Gefahr der Schluckpneumonie ist bei der queren Amputation 
der Zunge nicht besonders groß, wenn man die Operation so aus- 
führt, daß vorher beide Zungenarterien am Halse unterbunden 
werden, daß man die Absetzung der Zunge schrittweise vornimmt 
und nach jedem Schnitt den durchtrennten Teil der Zunge mit der 
Mundbodenschleimhaut durch Knopfnähte vereinigt. Auf diese Weise 
kann man bei der Absetzung jede erhebliche Blutung vermeiden, 
nach der Operation bleibt im Munde eine glatte Nahtlinie, jede 
Eitersekretion wird vermieden, eine Behinderung der Atmung, des 
Schluckaktes und der Expektoration tritt nicht ein. Für die Nach- 
behandlung genügt es, um Komplikationen von seiten der Lunge 
zu verhindern, daß man den Mund fleißig ausspült, die Kranken 
nach der Operation gleich aufstehen läßt und sie veranlaßt, regel- 
mäßige Atemübungen zu machen und kräftig abzuhusten. 

. Wurde die ganze Zunge mitsamt dem Kehlkopf exstirpiert, so 
bietet die Vornähung des unteren Luftröhrenstumpfes, wie sie bei 
der einfachen Totalexstirpation des Kehlkopfes nach unserer Methode 
üblich ist, einen sicheren Schutz gegen das Eindringen von Blut 
oder Wundsekret in die Lunge. 

Die Operation von Karzinomen, die von den allerhintersten 
Teilen des Zungengrundes auf den Kehldeckel übergreifen oder die 
von der Epiglottis ausgehend in die benachbarten Teile der Zunge. 
hineingewachsen sind, führen wir, wie oben erwähnt, mittels einer 
Pharyngotomia media aus und schließen die Wunde unmittelbar 
durch schichtweise Naht. Auch bei diesen Operationen kann man 
während des Eingriffs das Herablaufen von Blut in den Kehlkopf 
bei einiger Vorsicht ganz vermeiden. Während der Nachbehandlung 
muB man allerdings die Kranken sorgfältig überwachen und gleich 
nach der Operation dafür sorgen, daß sie energisch abhusten. Viel- 
fach wird bei diesen Operationen zum Schutz gegen die Aspirations- 
pneumonie die prophylaktische Tracheotomie empfohlen. Man kann 
damit allerdings, wenn man eine Tamponkanüle benutzt, während 
des Eingriffs das Herabrinnen von Blut verhindern, aber späterhin 
wirkt die Tracheotomie eher nachteilig, da sie eine kraftvolle Ex- 
pektoration verhindert. Wir selbst führen daher den Luftröhren- 
schnitt nur dann aus, wenn es sich nach der Hauptoperation zeigt, 
daß die Atmung nicht ganz frei ist. Das ist jedoch nur sehr selten 
-der Fall, und wir sind nur ganz vereinzelt gezwungen gewesen, nach 
der Operation eine Kanüle einzulegen. 

Dagegen ist es sehr schwierig, das Entstehen der Fremdkörper- 
pneumonie zu vermeiden in denjenigen Fällen von Zungenkarzinom, 
die im weiteren Umfang auf die Gegend der Tonsillen, die seitliche 
Rachenwand und den weichen Gaumen übergreifen und bei denen 
es nicht möglich ist, nach der Entfernung der Geschwulst den ent- 
standenen Defekt unmittelbar durch die Naht zu verschließen. Hier 
ist es schon während der Operation, namentlich wenn man mit 
allgemeiner Narkose operiert, schwer, das Herabrinnen von Blut in 
Kehlkopf und Luftröhre zu verhindern, während der Nachbehand- 
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lung aber finden Mundflüssigkeiten und das massenhaft abgesonderte 
Wundsekret sehr leicht ihren Weg durch den Kehlkopf in die 
Lungen, da der Schluckmechanismus gestört ist, ein sicherer Ab- 
schluß des Kehlkopfeingangs nicht mehr existiert und die Heraus- 
beförderung der über dem Kehlkopfeingang sich ansammelnden 
Flüssigkeitsmengen durch Abhusten dem Kranken sehr schwer 
gelingt. 

Das Herabsickern von Blut während der Operation kann man 
mit einiger Sicherheit dadurch vermeiden, daß man die Operation 
am hängenden Kopf ausführt, indessen wird bei diesem Verfahren 
durch die venöse Stauung der Blutverlust in solchem Umfange ge- 
gesteigert, daß die Methode nicht empfehlenswert erscheint. Die 
Operation mittels der Kuhnschen Tubage kann man bei Operationen 
an den hinteren Teilen der Zunge und den tiefsten Partien des 
Rachens nicht anwenden, weil der Tubageapparat das Operations- 
feld verdecken würde. Die Tracheotomie würde nur dann einiger- . 
maßen Schutz gewähren, wenn man dabei eine Tamponkanüle be- 
nutzt, doch sichert auch diese, wie die Erfahrung bei der Kehlkopf- 
operation gelehrt hat, nicht immer gegen eine Überschwemmung! 
mit Blut. Man war deshalb bisher im wesentlichen darauf ange- 
wiesen, während der Operation den Kehlkopfeingang sorgfältig zu 
überwachen und das Blut durch Austupfen oder Absaugen nach 
Möglichkeit zu entfernen, ehe es seinen Weg in den Kehlkopf hinein- - 
fand. Um nach der Operation, während der Nachbehandlung die 
oberhalb des Kehlkopfeinganges sich ansammelnden Eiter- und 
Speichelmassen nach außen abzuleiten und so unschädlich zu 
machen, hat v. Bergmann ein Verfahren angegeben. Er exstirpierte 
die Zunge unter Zuhilfenahme der seitlichen Kieferdurchschneidung 
und nähte die Schleimhaut des Hypopharynx im unteren Winkel 
der seitlichen Halswunde an die Halshaut an. Auf diese Weise 
wurde eine mit glatter Schleimhaut überkleidete, nach außen und 
abwärts geneigte Rinne geschaffen, auf der das Sekret, ehe es in 
den Kehlkopf hineingesaugt werden konnte, nach außen und abwärts 
abfließen sollte. Dieses Verfahren erfordert also das Anlegen einer 
breiten Pharynxfistel am tiefsten Punkt des Rachens und bedingt 
damit für längere Zeit die Ausschaltung der Ernährung auf natür- 
lichem Wege, außerdem aber wird der Zweck der sicheren Ableitung 
des Wundsekrets doch nicht erreicht, da dieses durch den Inspi- 
rationsstrom in den offenstehenden Kehlkopf hineingesaugt wird. 
Zusammenfassend kann man also sagen, daß die bisher üblichen 
Maßnahmen zur Verhütung der Aspirationspneumonie unzureichend 
gewesen sind. Durch die oben beschriebene Methode ausgedehnter 
Zungenexstirpation, bei der durch sofortiger Nahtvereinigung der 
Zungenrest mit der Mundbodenschleimhaut oder durch Hautplastik 
vermieden wird, daß sezernierende Wundflächen in der Mundhöhle 
zurückbleiben und Eiter produzieren können, wird in der größten 
Zahl der Fälle die Gefahr der Aspirationspneumonie ausgeschaltet. 
Für diejenigen Operationen jedoch, bei denen man die Wunde ganz 
oder zum Teil offen lassen mußte, weil eine Deckung durch Schleim- 
haut oder Hautplastik nicht möglich war, also vornehmlich in den 
Fällen, bei denen die ganzen Gebilde des Mundbodens oder größere 
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Stücke der seitlichen Pharynxwand im Zusammenhang mit der 
Zunge entfernt werden mußten, fehlte es bisher an einem sicheren 
Schutz gegen das Entstehen der Pneumonie. 

Gluck und ich haben in einer Reihe von Fällen einen Ab- 
schluß des Kehlkopfeingangs dadurch bewerkstelligt, daß wir durch 
eine temporäre Naht die aryepiglottischen Falten zusammenzogen 
und nach Bedarf einen Jodoformgazetampon über der Nahtlinie 
befestigten. Das Verfahren hat uns nicht ganz befriedigt, weil die 
Schleimhautnähte schwer anzulegen waren und bald durchschnitten. 
Ein zweiter Vorschlag von Gluck, den freiliegenden Kehlkopf- 
eingang mit äußerer Haut zu umsäumen, so daß „temporär ein 
Laryngoschisma des Aditus vorläge und somit auch hierbei die 
Luftwege von der Mundhöhle durch einen organischen Wall getrennt 
sein würde“, ist bisher praktisch noch nicht erprobt worden. Da- 
gegen habe ich neuerdings auf ein anderes Verfahren zurück- 
gegriffen, das Gluck schon in seiner grundlegenden Arbeit über 


die prophylaktische Resektion der Trachea im Jahre 1879—1881 


experimentell erprobt hat. Ihm gelang es im Experiment, die Luft- 
röhre ohne Verletzung der N. N. recurrentes quer zu durchschneiden, 
ihre Lumina zirkulär in die Haut einzunähen und späterhin die Luft- 
röhrenstümpfe wieder zu lösen, sie durch die Naht zu vereinigen 
und so normale Verhältnisse an der Luftröhre wiederherzustellen. 
Gluck hat schon damals empfohlen, diese prophylaktische Resektion 
der Trachea gegen die Fremdkörperpneumonie bei eingreifenden 
Operationen in der Mundhöhle und im Pharynx auszuführen. Ich 
habe jetzt diesen Vorschlag des genialen Begründers der modernen 
Kehlkopfchirurgie in zwei Fällen bei der Operation selır ausgedehnter 
Zungenkarzinome erprobt und damit günstige Resultate erzielt. 

Bei der Ausführung der prophylaktischen Resektion der Trachea 
handelt es sich, wenn man späterhin wieder normale Verhältnisse 
herstellen will, in erster Linie darum, eine Verletzung der N.N. re- 
currentes zu vermeiden und zweitens die durchschnittenen Tracheal- 
stümpfe sicher mit Haut zu umsäumen, damit sie nicht nekrotisch 
werden. 

Die Operationen habe ich auf folgende Weise ausgeführt: Durch 
zwei Querschnitte, von denen der unterste 3 cm über dem Jugulum, 
der oberste 3 cm höher von einem Kopfnickerrande bis zum anderen 
geführt wurde, wird ein Brückenlappen gebildet. Der Lappen wird 
tunneliert und durch einen Bindenzügel nach oben gehalten. Längs- 
schnitt in der Aponeurose zwischen den M.M. sterno-hyoidei. Schild- 
drüsenisthmus freigelegt, in der Mitte durchschnitten, Stümpfe 
übernäht und von der Trachea abgeschoben. 3 cm unterhalb des 


-Ringknorpels wird die Vorderwand der Trachea zwischen zwei 


Fadenzügeln durchtrennt. Die Schnittränder werden angezogen und 
mit kleinen Schnitten zuerst die Seitenwände und dann die Hinter- 
wand der Luftröhre durchschnitten. Hierbei muß eine Verletzung 
der Rekurrentes sorgfältig vermieden werden. Die Hinterwand der 
Luftröhre wird nach unten und oben eine kurze Strecke weit vom 
Ösophagus abgetrennt, bis sich die Stümpfe etwas vorziehen lassen. 
In die Lücke wird hinten der Brückenlappen: hineingelagert und 
oben und unten mit der Hinterwand der Trachealstümpfe vernäht. 
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Seiten- und Vorderränder der Stümpfe werden mit Halshaut um- 
säumt. In den oberen Stumpf wird ein mit Jodoformgaze um- 
wickeltes Gummirohr hineingeschoben und mit ein paar Nähten be- 
festigt. In den unteren Stumpf kommt eine Trachealkanüle. Die 
Lücke zwischen beiden Stümpfen wird mit Jodoformgaze ausgestopft. 
Das Gummirohr des oberen Stumpfes wird seitwärts durch den 
Verband hinausgeführt. Auf diese Weise wird alles Blut und Wund- 
sekret, das durch den Kehlkopf nach abwärts fließt, sicher nach 
außen abgeleitet. 

Es wird zweckmäßig sein, die prophylaktische Vornähung der 
Trachea der Hauptoperation einige Tage voranzuschicken, da bei den 
Patienten, die hierfür in Betracht kommen, der große und meistens 
schon 'ulzerierte Zungentumor die Atmung schon längere Zeit be- 
einträchtigt und eine eitrige Bronchitis verursächt hat. Auch kann 
es wünschenswert erscheinen, die Operation in zwei Abschnitte zu 
~ zerlegen, .weil die Exstirpation des Tumors zusammen mit der Aus- 
räumung der Halsdrüsen schon an und für sich einen so großen 
Eingriff darstellt, daß man ihn ungern durch das Hinzufügen der 
Trachealresektion noch umfangreicher gestaltet. Leider ist man in 
praxi meistens doch gezwungen, die Operation in einer Sitzung aus- 
zuführen, weil die Kranken, die wegen des Zungentumors nicht 
ordentlich schlucken können, sich in einem vorgeschrittenen Stadium 
der Inanition befinden und durch jeden Tag, um den man die Ope- 
ration verzögert, mehr von Kräften kommen. Ich habe die prophy- 
laktische Resektion der Trachea bisher in je einem Falle von Kar- 
zinom des Mundbodens und von Karzinom der Zungenbasis, das auf 
die seitliche Rachenwand überging, ausgeführt und bin überzeugt, 
daß der gute Verlauf beider Operationen und das Ausbleiben von 
Komplikationen seitens der Lunge nur dieser Hilfsoperation zu ver- 
danken ist. 


Fall I. Karzinom des Mundbodens und der Zunge. 36 jähriger Mann. 
Großes Krebsgeschwür unter der Zunge, das fast die ganze Mundbodenschleim- 
haut einnimmt. Die Geschwulst reicht nach hinten weit in den Zungenkörper 
und nach abwärts in die Muskulatur des Mundbodens hinein. Zunge unbe- 
weglich, Schlucken fast ganz unmöglich. Beiderseits in der Gegend der Gland. 
submaxill. harte. große Drüsen fühlbar. Chloroformnarkose, da die Leitungs- 
anästhesie mit Novokain bei dem sehr ängstlichen Patienten völlig versagt. 

1. Akt. Prophylaktische Durchschneidung und Vornähung der Trachea 
in der oben geschilderten Weise. 

2. Akt. Exstirpation der Gland. submaxill. und der erkrankten Lymph- 
drüsen auf beiden Seiten. Unterbindung beider Zungenarterien. 

3. Akt. Auf der rechten Seite wird der für die Drüsenexstirpation be- 
nutzte Hautschnitt nach oben bis zum Kinn verlängert. Von diesem Schnitt 
aus legt man das Bogenstück des Unterkiefers frei und durchschneidet dicht 
am Knochen die M. M. geniohyoidei, mylohyloideus und die Mundbodenschleim- 
haut. Durch die so entstandene Öffnung kann man die Zunge unter dem 
Unterkiefer hervorziehen und sie jenseits der Geschwulstgrenze quer amputieren. 
Die erkrankte Mundbodenmuskulatur wird dabei mit fortgeschnitten. Nach 
Amputation der Zunge bleibt eine sehr große Wundhöhle zurück, die dadurch 
etwas verkleinert wird, daß man den Zungenrest mit Fadenzügeln nach vorn 
zieht und an dem M. geniohyoideus der linken Seite verankert. Der Rest der 
Wundhöhle wird mit Jodoformgaze tamponiert, die Tampons unter dem Kinn 
herausgeleitet und die seitlichen Halswunden vernäht. 

Während der Operation konnte man beobachten, wie beträchtliche Blut- 
mengen, die in den Kehlkopf eingedrungen waren, durch das in der Trachea 
befestigte Rohr unschädlich nach außen geleitet wurden. Auch während der 
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Heilung der großen Wunde in der Mundhöhle, die unter beträchtlicher Eiterung 
vor sich ging, floß beständig Wundsekret und Speichel durch das Rohr ab. 
Nachdem die Zungenwunde geheilt und der Schluckmechanismus wiederher- 
gestellt war, wurden die Luftröhrenstümpfe gelöst und die Verbindung zwischen 
beiden zunächst durch ein in die Trachea eingelegtes dickes, weiches Gummi- 
rohr wiederhergestellt. Nachdem hintere und seitliche Trachealränder verheilt 
waren, wurde das Rohr entfernt, die noch vorhandene Öffnung in der vorderen 
Wand heilte schnell zusammen, und damit waren normale Atmungsverhält- 
nisse wiederhergestellt. Der Kranke kann gut schlucken, hat eine laute ver- 
ständliche Sprache und ist wieder völlig arbeitsfähig geworden. 

Fall U. Karzinom der Zungenwurzel und der seitlichen Rachenwand. 
Vor einigen Monaten war ein Karzinom der Tonsille vom Munde aus exstir- 
piert worden. Jetzt großes Rezidiv, das den weichen Gaumen, die seitliche 
Rachenwand bis zur Mittellinie und bis über den Kehlkopfeingang nach ab- 
wärts, sowie beträchtliche Teile der Zungenwurzel einnimmt. 

Operation in Lokalanästhesiee Quere Durchschneidung der Luftröhre 
und Vornähung der Trachealstümpfe. Seitliche Pharyngotomie. Exstirpation 
der Gland. submax. und einer Anzahl erkrankter Lymphdrüsen. Unterbindung 
der Carotis externa. Vom Munde her wird die Geschwulst durch einen Schnitt 
an der Grenze des harten und weichen Gaumens umschnitten. Sodann von der 
Pharyngotomiewunde her die Rachenwand medialwärts und unterhalb der Ge- 
schwulst durchtrennt. In der Zunge wird der Tumor etwa 1 cm weit von der 
Geschwulstgrenze umschnitten. Damit ist das Karzinom ringsherum frei ge- 
macht und wird schließlich stumpf von der Vorderfläche der Wirbelsäule und 
der Carotis interna losgelöst. Der sehr große Defekt läßt sich dadurch etwas 
verkleinern, daß man die Zungenwunde in sich vernäht. Der Rest der Wunde . 
wird dürch einen von dem Pharyngotomieschnitt aus eingeführten Mikulicz- 
Tampon ausgestopft. Ä 

Auch in diesem Falle konnte man beobachten, wie während der Operation 
das Blut, und während der Heilung reichliche Mengen von Speichel und Mund- 
flüssigkeiten durch das Trachealrohr abliefen. 

er Heilungsverlauf war günstig. Der Kranke blieb fieberfrei. Die 
Trachealstümpfe heilten p. p. ein. Die große Wunde im Pharynx verkleinerte 
sich sehr rasch. Nach einigen Wochen konnte der Kranke wieder schlucken 
and sprechen. Die Funktion des Zungenrestes war dadurch beeinträchtigt, 
das der N. hypoglossus der kranken Seite bei der Exstirpation der Zungen- 
geschwulst mit fortgeschnitten worden war. 


In den beiden beschriebenen Fällen handelte es sich um Karzi- 
:nome von ungewöhnlich großer Ausdehnung, die außerdem durch 
ihren Sitz im Mundboden resp. in der Zungenwurzel und der seit- 
lichen Rachenwand für. die Exstirpation besonders ungünstig gelegen 
waren. In beiden Fällen war die Blutstillung durch vorherige Unter- 
bindung der zuführenden Gefäße unzulänglich, ein sofortiger Ver- 
schluß der Wunde aus Mangel an Material und wegen der Größe. 
des Defektes unmöglich. In beiden Fällen erfolgte die Heilung der 
Wunde unter reichlicher Eiterung, und da der Schluckmechanismus 
zunächst vollständig gestört und die Expektoration erheblich er- 
schwert war, wäre es ohne die prophylaktische Vornähung der 
Trachea nach meiner Auffassung kaum möglich gewesen, die Kran- 
ken gegen die Entstehung einer Aspirationspneumonie zu schützen. 
Durch die Vornähung der Trachea wurde dagegen die Lunge gegen 
jedes Eindringen von Blut und Wundsekret mit absoluter Sicher- 
heit geschützt. Man konnte sehen, wie während der Operation das 
Blut und während der Heilung das eitrige Sekret in reichlicher Menge 
durch den Luftröhrenschlauch abfloß und unschädlich nach außen 
befördert wurde. Als die Wunde sich geschlossen hatte, die Eite- 
rung versiegte und der Schluckmechanismus wieder funktionierte, 
konnte man die Luftröhrenenden wieder in Kontakt bringen und die 
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Kranken wieder in normaler Weise durch den Mund atmen lassen. 
Eine Schädigung der Stimmbildung war nicht eingetreten. Die 
prophylaktische Durchschneidung und Vornähung der Trachea hat 
sich also als Schutzmittel gegen das Auftreten der Aspirations- 
pneumonie auf das beste bewährt, und die Voraussage Glucks, 
daß diese Hilfsoperation berufen sein werde, die schlimmste Gefahr 
bei den großen Operationen in der Mund- und Rachenhöhle zu ver- 
hüten, ist in vollem Umfange erfüllt worden. Es wird’ in Zukunft 
möglich sein, diese Operationen, die bisher wegen ihrer außerordent- 
lichen Prognose gefürchtet waren und deren Berechtigung nicht 
ohne Grund vielfach in Zweifel gezogen wurde, mit sehr viel 
größerer Aussicht auf Erfolg ausführen zu können. 

So ernten wir auch für die Technik der Zungenchirurgie nach 
langer Zeit noch willkommene Frucht jener ausgezeichneten Arbeiten 
Glucks, die uns schon früher auf dem ganzen Gebiet der Chirurgie 
der oberen Luftwege neue Bahnen gezeigt haben. 


Fall von ausgedehntem Angiom der Lippe und Wange. 
Von 


Prof. P. Heymann in Berlin. 
Mit Tafel II. 


Fälle von ausgedehnten Angiomen des Mundes sind, wenn auch 
mehrfach beobachtet, doch im ganzen recht selten, so daß ich es für 
wünschenswert halte, den folgenden sehr bemerkenswerten Fall, 
obwohl er nicht in seinem weiteren Verlaufe zur endlichen Beobachtung . 
kam, zu veröffentlichen. Die Patientin entzog sich leider der weiteren 
Beobachtung und Behandlung, so daß die beabsichtigte operative 
Beseitigung wenigstens vorläufig nicht ausgeführt werden konnte. 

Die Pat., Fr. J. St., 52 J. alt, behauptet, seit ihrer Kindheit einen 
kleinen Blutschwamm, soweit man feststellen kann, an der Umschlag- 
stelle der Mundschleimhaut und der linken Wange gehabt zu haben. 
Ob bei der Geburt schon ein solcher vorhanden gewesen, läßt sich 
nicht feststellen. Dieser „Blutschwamm“ sei dann im wesentlichen un- 
verändert geblieben. Erstin den Wechseljahren begann die Geschwulst 
stark zu wachsen, um dann jetzt, d. h. nach etwa 9 Jahren, den 
gegenwärtigen Umfang zu erlangen. 

Gegenwärtig reicht die nicht pulsierende Geschwulst etwa von 
der Mittellinie der Unterlippe, dieselbe überragend, längs dem Kiefer- 
rande an den Zähnen bis etwas hinter die Insertionsstelle des letzten 
Backzahnes; sämtliche Zähne des Unterkiefers fehlen. Auf dem 
Zungenrücken zeigt die Geschwulst etwa in der Mitte zwei flächen- 
hafte, etwa fingernagelgroße Gefäßerweiterungen, desgleichen eine 
kleinere an der Spitze. Beim Öffnen des Mundes springt die Ge- 
‘ schwulst rüsselartig hervor. Neben dem rechten Mundwinkel be- 
finden sich mehrfache Gefäßerweiterungen die nicht hervorragen und 
in ihrer Gesamtausdehnung etwa die Größe eines Dreimarkstückes 
haben. Es wird angegeben, daß die Größe der Geschwulst wechsle, 
eine Ursache dieses Wechsels weiß Patientin nicht. Sie gibt an, daß 
zur Zeit, wo sie sonst die Menstruation hatte, die Spannung im Munde 
etwas stärker sei. Beschwerden subjektiver Art sind angeblich weder 
jetzt noch früher vorhanden gewesen, auch Blutungen sollen nie da- 
gewesen sein. 

Herz ist gesund, an den Beinen mäßige Venektasien, die aber 
das gewöhnliche Vorkommen bei einer Frau gleichen Alters nicht 
überschreiten. | 
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Abb. 2. 
P. Heymann, Fall von ausgedehntem Angiom der Lippe und Wange, 
Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig. 


Ein Fall von Zungenstruma. 
Von | 
Dr. Max Krassnig. 


Dieses Krankheitsbild gehört heute keineswegs mehr zu den 
ganz seltenen. Gleichwohl bietet der vorliegende Fall genügend inter- 
essante Einzelheiten, die seine kurze Veröffentlichung rechtfertigen. 

M. Pf., 18 jähriges Mädchen — die körperliche Entwicklung ist die eines 
etwa 8jährigen Kindes von monogoloiden Typus — spricht nur wenige kaum 
verständliche Worte, versteht aber wesentlich besser. Die 3 Geschwister sind voll- 
ständig normal entwickelt. Keine Schilddrüsenerkrankung in der Familie Da 
man sich um das Kind nur wenig bekümmerte, läßt sich weiter nur sagen, daß 
Störungen von seiten des Rachens schon mindestens seit einem Jahr be- 
obachtet wurden, wann sie aber in Wirklichkeit begannen, ist ungewiß. 

Das Mädchen war beim Essen stark behindert, was es aber zum Arzte 
brachte, das waren sehr heftige Blutungen aus dem Munde, die das Kind schon 
einmal in Lebensgefahr brachten. 

Befund: Kleine, apfelgroße Geschwulst, symmetrisch am Zungengrund 
sitzend, mit einer trichterförmigen Exulzeration an der Oberfläche Die Ge- 
schwulst füllt den Raum zwischen den Gaumenbögen vollständig aus und über- 
lagert den Kehlkopfeingang so vollständig, daß laryngoskopisch kein Befund 
zu erheben ist. Der Tumor hat stark erweiterte Gefäße, von einer Schilddrüse 
an normaler Stelle ist klinisch gar nichts nachweisbar, für Tetanie 
keinerlei Anhaltspunkte. Die inneren Organe sind abgesehen von einem In- 
fantilismus normal. | 

Die Indikation zum Eingriff ergibt sich aus den starken Blutungen. Atem- 
not trat allerdings anfallsweise bei Nacht auf, war aber bisher nicht ernster 
Natur gewesen. Das Schlingen war, wie wir uns selbst überzeugten, trotz der 
Größe des Tumors für flüssige und breiige Nahrung ganz befriedigend. 

Die Bedenken über den allenfalls möglichen postoperativen Thyreoidea- 
ausfall mußten wegen der Blutungsgefahr zurückstehen. 

Operation: Wegen der Größe und des Gefäßreichtums der Geschwulst 
und nicht zuletzt, um zur geplanten Reimplantation schonend entferntes 
Schilddrüsengewebe zu gewinnen, operierten wir unter seitlicher Kieferspaltung 
‚und Narkose per tracheotomiam. Zwei möglichst sterile, etwa 1, ccm große 
Würfel aus dem Innern der Geschwulst, wurden in den 1l. Rectus abdom. ein- 
gepflanzt; die Tracheotomie heilte p. p., ebenso die Kieferwunde mit Ausnahme 
der Drainagestelle. Das eine implantierte Thyreoideastück heilte ein, .das andere 
scheint sich (bei Sekundärheilung) abgestoßen zu haben. 

Die Operierte wurde in den ersten 5 Wochen nach dem Eingriff pro- 
phylaktisch mit Schilddrüsentabletten behandelt, ihr Befinden war stets ein 
vorzügliches und auch Zunahme geistiger Regsamkeit unverkennbar. 

Es erübrigt sich, über die histologische Beschaffenheit der Geschwulst 
zu berichten. Da wegen der Implantation eine Serienuntersuchung nicht mög- 
lich war, können wir nur über die aus mehreren Stellen der Geschwulst ent- 
nommenen. Proben berichten. Sie zeigten überall Schilddrüsengewebe von ver- 
schiedenen Entwicklungsgraden: teils große mit Kolloid gefüllte Follikel, teils 
solide Zellstränge. Jedenfalls konnte nirgends Gewebe von epithelialem Charakter 
festgestellt werden, wie es Schwarsacher in einem Sektionsfalle beobachtete. 
Nachuntersuchung ein Jahr nach der Operation: 

Das Mädchen ist größer und stärker geworden, es haben sich Crines 
pubis entwickelt, sie ist entschieden intelligenter und kann im Hause zu aller- 
hand Verrichtungen verwendet werden. 
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Befund: An Stelle des Zungentumors ist eine Verdickung mit glatter 
Oberfläche zu sehen, die keinerlei Beschwerden macht, an der Implantations- 
stelle von einer Vergrößerung des Implantates nichts fühlbar, von einer nor- 
malen Schilddrüse am Halse nach wie vor klinisch nichts nachzuweisen.. Ein 
- genaues Eingehen auf die bereits bestehende Literatur glaube ich mir ersparen 
zu können, da dieselbe bereits an anderer Stelle ausführlich gewürdigt ist. 

Mein Fall nimmt nur insofern eine gewisse Sonderstellung ein, 
als heftige Blutungen uns zur Operation zwangen und sich die Pa- 
tientin im Anschluß an den Eingriff, sei es durch die gelungene Im- 
plantation, sei es .durch die Organtherapie, körperlich und geistig 
sehr vorteilhaft veränderte, und weil wir uns andererseits wieder da- 
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Abb. 1. | Abb. 2. 


von überzeugen konnten, wie gering die mechanischen Störungen 
durch einen selbst großen. Zungengrundtumor sind, was bei der In- 
dikationsstellung bei solchen NDBENISN: immer in Erwägung gezogen 
werden möge. 
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Über das intrachordale Diaphragma der Kommissur. 
Von we | 
Prof. @herardo Ferreri und Prof. L. Tommaso Cipollone?) 
Mit 5 Abbildungen im Text. | 


Mit dieser vorläufigen Abhandlung wollen wir unsere Unter- 
suchungen über das angeborene Diaphragma der vorderen Kommissur 
bekannt geben. Man findet dieses Diaphragma nicht selten bei der 
Untersuchung der Glottis von erwachsenen Mitgliedern derselben Fa- 
milie, und zwar vergesellschaftet mit. Entwicklungsanomalien des 
Skelettes, des Muskel- und Nervensystems und der Geschlechtsorgane. 
Das Diaphragma hat für den Anatomen nur die Bedeutung einer Va- 
rietät oder Anomalie. Der Laryngologe dagegen mißt ihm auf Grund 
seiner klinischen Beobachtungen eine größere Bedeutung bei, indem 
er es in Beziehung bringt zu den anderen Entwicklungsstörungen des 
Körpers. 

Es ist klar, daß der Larynx erst nach der Geburt in Tätigkeit 
tritt. Nun beobachtet man, daß zwischen den Anlagen jener Bil- 
dungen, aus denen später die wahren Stimmbänder entstehen, eine 
aus verschiedenen Geweben zusammengesetzte Decke sich ausspannt, 
die im Verlauf der weiteren Entwicklung immer mehr bis auf einige 
die vordere Kommissur umkleidende Reste schwindet, so daß man im 
5. oder 6. Monat nur noch Spuren davon findet. In der Folgezeit ist 
auch von diesen nichts mehr zu sehen. 

Die Literatur ist in dieser Hinsicht nicht reich an Beobach- 
tungen. Doch sind die wenigen Beobachter darin einig, daß das Be- 
stehenbleiben des vorderen intrachordalen Diaphragmas auf einer 
Entwicklungshemmung während des Embryonallebens beruht. Des- 
halb trifft man das Diaphragma gerade bei jugendlichen Individuen, 
wenn es auch manchmal bei Erwachsenen vorkommt, wie Rosen- 
berg, Hopmann und Seifert gesehen haben. Letzterer, der auch 
die Familienmitglieder seines Patienten untersuchte, fand bei dessen 
Vater, obgleich er nie heiser gewesen war, eine 3 oder 4 mm larige 
Membran an der vorderen Kommissur zwischen den Stimmbändern. 
Die Mutter und ein größerer Sohn boten nichts Besonderes; von den 
` 4 Töchtern zeigte die eine, 11 J == alt, die gleiche Membran wie der 


) Aus dem Italienischen übersetzt von San.-Rat Dr. Ganter, Worm- 
ditt (dein). i 
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Vater, die andere, 7 Jahre alt, ein weißliches Segel in der Gegend der 
vorderen Kommissur. Nach Seifert handelt es sich hier zweifelsohne 
um eine hereditäre Anomalie. Die damit verbundenen Störungen be- 
standen, wie die Anamnese ergab, in der Tat von Geburt an. Bei 
solchen Kranken geht das Atmen und Sprechen immer schlecht vor 
sich. Das Ein- und Ausatmen ist mit einem pfeifenden Geräusch ver- 
bunden, oft besteht auch ein Stridor laryngeus und die Unmöglich- 
keit zu schreien (Seifert und Hoffa). 

Bruns nennt diese Bildungen „angeborenes Diaphragma des 
Larynx“. Ihr Gewebe kann sehr konsistent sein und einen großen 
Teil der Glottis verschließen, so daß es nicht auf natürlichem Wege, 
sondern nur durch äußeren Eingriff entfernt werden kann. 

In der Diskussion über das angeborene Diaphragma des Larynx, 
die Badgerow auf der Versammlung der med. Gesellschaft in Lon- 
don 1913 eröffnete, machte Felix Semon darauf aufmerksam, daß 
diese Anomalie bisweilen mit einem Iriskolobom vergesellschaftet ist. 
Einige unserer ‘die Anomalie aufweisenden Patienten litten zugleich 
an Ozäna. | 

Diese Tatsache, in Beziehung gebracht zu dem bevorzugten Sitz 
der pathologischen Veränderungen bei der Ozaena laryngea (vorderer 
Teil der Glottis), hat uns überzeugt, daß das Bestehenbleiben der 
. Membran und das Auftreten der Ozäna nicht zufällig nebeneinander 
vorkommen, sondern daß beide Erscheinungen auf der gleichen 
tropho-neurotischen Störung beruhen!). | | | 
| Ehe wir weitere Beobachtungen anstellen über die Natur, die 
histologische Beschaffenheit und die Entstehung des intrachordalen 
Diaphragmas, halten wir es für zweckmäßig, 6 Krankengeschichten 
zu bringen, die besonders der Erwähnung wert sind, da sie zeigen, 
daß der Befund nicht so ausnahmsweise erhoben wird, wie es auf den 
ersten Blick scheinen könnte. 


Krankengeschichte Nr. 1. A. M., 15 Jahre alt. Die Eltern leben und 
sind gesund. Ein Bruder starb im Anschluß an eine Bronchopneumonie an 
Meningitis. Ein anderer Bruder ist von zarter Konstitution. Die Kranke litt 
mit 3 Jahren an Blepharo-Konjunktivitis, mit 7 Jahren an Scharlach und 


1) Bekannt ist seit vielen Jahren unsere der herrschenden Meinung ent- 
gegengesetzte Theorie über den parasitären Ursprung der Ozäna. Jene Meinung 
schien durch die Entdeckung des Bacillus mucosus von Perez berechtigt und 
durch Versuche an Hunden und anderen Tieren, wie auch durch die Impfung 
zu therapeutischen Zwecken, bekräftigt zu sein. Doch wurde der Enthusiasmus 
der Wiener Schule über die Entdeckung von Perez nicht von allen Kliniken 
geteilt. Die parasitäre Theorie wurde schließlich selbst von ihren Anhängern 
in Zweifel gezogen. Allmählich gewannen wieder die Ansichten jener die Ober- 
hand, die in der Ozäna eine parasyphilitische oder paratuberkulöse Erkrankung 
zu erkennen glaubten. Für paratuberkulös hielten sie vor allem viele englische 
und italienische Autoren. Auch die tropho-neurotische Theorie gelangte zu An- 
sehen, wenn sie auch nur noch von wenigen vertreten wird, die immerhin tapfer 
für ihre Anschauungen zu kämpfen wissen. 

Ohne uns weiter in eine Kritik der verschiedenen Theorien über die 
Ätiologie der Ozäna einzulassen, Theorien, die das Problem auch weiterhin un- 
gelöst lassen, möchten wir, ehe ein anderer sich die Vaterschaft dieses Ge- 
dankens zuschreibt, den Wert der endokrinen Theorie in Erwägung ziehen, 
indem wir das gleichzeitige, nicht einfach kausale, sondern durch die genetische 
Verwandtschaft bedingte Vorkommen der Ozäna und des intrachordalen Dia- 
mas, z unleugbar tropho-neurotischen Ursprungs ist, hervorheben 
(G. Ferreri).: 
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mit 12 Jahren an Bronchitis. Was das gegenwärtige Leiden betrifft, so gibt 
die Patientin an, daß bei ihr seit verschiedenen Jahren eine reichliche, mit 
Eiter und grünlichen, stinkenden Krusten vermischte Absonderung aus der Nase 
besteht. Den übeln Geruch nahm sie nur in der ersten Zeit war, später verlor 
sich das Geruchsvermögen vollständig. In der Folge bildeten sich auch im 
Halse Krusten, wo sie sehr fest saßen und nur mit Mühe entfernt werden 
konnten. Zugleich begann die Stimme heiser und rauh zu werden. Unter 
Husten wurden zäheitrige Massen entleert. 

Untersuchung: Bei der Rhinoskopie. sieht man die Fossae nasales mit 
einer großen Menge grünlicher, scheußlich riechender Krusten bedeckt. Nach 
Entfernung der Krusten tritt die besonders links atrophische Schleimhaut zu- 
tage. Die Pharynxschleimhaut ist gleichfalls atrophisch, aber nicht mit einem 
Exsudat belegt. Die Laryngoskopie zeigt uns ein im ganzen kleines, fast kind- 
liches Stimmorgan. Die Schleimhaut ist leicht diffus gerötet, und zwar etwas 


ER 

ar N Er A 

6D Å E 
IP Eng 
Os. à a 
R o ‘4 


2 
A 


m 


mehr in der Gegend der Arytanoidknorpel. An der vorderen Kommissur er- 
blickt man eine fleischige, grau gefärbte, zwischen dem ursprünglichen Teil 
der wahren Stimmbänder ausgespannte Membran. Unterhalb der Stimmritze er- 
scheint die mit bräunlichen Krusten belegte Luftröhrenschleimhaut. 
Krankengeschichte Nr. 2. B. N., 23 Jahre alt. Eltern leben und sind 
esund. Die Mutter machte bei der 5. Schwangerschaft -einen Abort durch. 
Brüder sind gesund, ein dritter starb mit 18 Jahren an Lungenentzündung, 
eine Schwester leidet zeitweise an Heiserkeit. Die Patientin erkrankte mit 
3 Jahren an Lungenentzündung, mit 4 Jahren an Pocken, mit 9 Jahren an 
Typhus. Seit dem zartesten Alter ist die Stimme rauh, ja sogar, wie die Mutter 
berichtet, seit den ersten Vagitus. Nach einer kurzen Zeit scheinbarer Besse- 
rung im 12. und 13. Jahre, als die Stimme etwas klarer zu werden schien, 
begannen sich die Verhältnisse wieder zu verschlechtern. Gegenwärtig wird 
die Kranke, sobald sie beim Sprechen ermüdet, aphonisch und verspürt einen 
Schmerz auf der rechten Seite des Stimmorgans. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd.12. H. 2/3. 8 
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Untersuchung: Rhino-Pharyngoskopie negativ. Bei der Laryngoskopie 
erscheinen das Vestibulum laryngis und die Stimmbänder diffus hyperämisch. 
In ihrem vorderen Teil sind die Stimmbänder durch ein zartes weißliches 
Band miteinander verbunden, so daß die Stimmritze dadurch verkürzt wird. 
Dieses zarte Diaphragma sieht wie vollkommen. normales Gewebe aus, es fehlt 
jegliche Spur von Narbenbildung, die für einen früher bestandenen ulzerösen 
Prozeß sprechen könnte. | " | 


Krankengeschichte Nr. 3. G. P., 39 Jahre alt. Die Vorgeschichte bietet 
nichts Erwähnenswertes. Die Mutter hatte sieben normale Schwangerschaften 
durchgemacht. Von den Kindern starb eines früh an einer unbekannten Krank- 
heit, eines erlag mit 18 Jahren dem Typhus, die übrigen erfreuen sich der 
besten Gesundheit. Der Patient selbst hat früher keine besonderen Krankheiten 
durchgemacht, ist nie geschlechtekrank gewesen und trinkt und raucht nur 
wenig. Seit etwas mehr als einem Jahre leidet er an einer doppelseitigen 
Hernie. Er klagt über erhebliche Schwierigkeiten beim Schlucken fester Speisen, 
wobei er die Empfindung hat, als blieben sie in der Höhe der Fossa jugularis 
stecken. Seine Stimme war immer dysphonisch. | 

Untersuchung: Mangelhafte, Unregelmäßigkeiten bietende Entwicklung des 
Körpers. Kyphoskoliose der Wirbelsäule. Fünfte rechte Rippe stark vor- 
springend, Fehlen der anderen Rippen und Einsenkung des betreffenden Brust- 
wandteils. Muskulatur relativ kräftig. Linkes Auge atrophisch und paraly- 
tisch. Leisten-Skrotalhernie links, Leistenhernie rechts. Doppelte Brustwarze 
rechts. 

Bei der Radioskopie zeigt sich der Herz-Gefäßschatten stark nach rechts 
verlagert. Lunge o. B., ebenso die Speiseröhre. 

Die Laryngoskopie ergibt nichts Pathologisches in dem Vorhof und an 
der Stimmritze. Dagegen ist das Vorkommen ‚eines kurzen intrachordalen Dia- 
phragmas an der vorderen Kommissur charakteristisch. Sein Gewebe zeigt 
ein normales Aussehen. 


Krankengeschichte Nr. 4. B. L., 13 Jahre alt. Vater gesund, die Mutter 
hatte 14 regelmäßige Geburten durchgemacht. Von den Kindern starb eins 
jung an Enteritis, die anderen sind gesund. Die Patientin litt an Röteln, 
Scharlach und Keuchhusten ohne Folgeerscheinungen. Sie ‚berichtet, daß sie 
vor einem halben Jahre beim Baden während eines Regengusses einen heftigen 
Schmerz im Halse verspürt habe. Seitdem leidet die Kranke an Husten und 
Heiserkeit. Die Stimme hat sich in letzter Zeit noch weiter verschlechtert, 
da sie ihre Stimme in den Gesangsstunden überanstrengte. 

Untersuchung: Der körperliche Befund ergibt, abgesehen von der für 
das Alter der Patienten mangelhaften Entwicklung des Skelettes, nichts 
Anormales. Radioskopie des Brustkorbes o. B. Bei der Laryngoskopie be- 
merkt man eine leichte diffuse Rötung der Schleimhaut des Vestibulums. 
Beide Stimmbänder sind etwas hyperämisch und zeigen an der Grenze des 
mittleren und vorderen Drittels zwei weißliche, symmetrisch gelegene Knötchen; 
weiter vorn, gegen die Kommissur zu, sind die Stimmbänder durch einen 
bandartigen, hellgrau aussehenden Strang normalen Gewebes miteinander ver- 
bunden. | 


Krankengeschichte Nr. 5. ©. D., 28 Jahre alt. Anamnese o. B. Seit 
5—6 Monaten bemerkt Patient eine Abnahme des Geruchsvermögens und die 
Bildung von grünlichbraunen Krusten in der Nase, die sich auch durch starkes 
Schnauben nur schwer entfernen lassen. Dabei verspürt er eine lästige Emp- 
findung im Halse. Der Auswurf hat ein zähes grünlichbraunes Aussehen und 
riecht scheußlich. Patient klagt ferner über anhaltende Kopfschmerzen, die 
am Morgen sich einstellen, tagsüber zu- und abends wieder abnehmen. Die 
Stimme wird immer schwächer. Keine syphilitische Ansteckung. 

Untersuchung: Körperlich keine Anomalien. Ozaena atrophica, Pharyngitis 
atrophica leichten Grades. Stimmbänder hyperämisch, in ihrem vorderen Drittel 
durch eine hellrote Membran verbunden, die die vollständige Adduktion un- 
möglich macht. | 

Krankengeschichte Nr. 6. F. G., 34 Jahre alt. Anamnese o. B.. Patient 
litt als Kind an einer Pleuropneumonie ohne Folgen. Er machte eine Ge- 
schlechtskrankheit durch (keine Syphilis). Er hat eine Frau und zwei gesunde 
Söhne. Vor etwa 8 Monaten machte sich bei ihm eine Rauheit der Stimme be- 
merklich, die aller Behandlung trotzend auch jetzt noch besteht. 


5] Über die intrachordale Diaphragma der Kommissur. 119 


. Untersuchung: Allgemeinzustand gut. Rhinoskopie o. B. Laryngoskopisch 
sieht man auf der unteren Seite des linken Stimmbandes eine kleine, gestielte, 
rötliche Geschwulst, die in die Stimmritze vorragt. Im vorderen Drittel sind 
m male durch ein Bändchen weißlichen Gewebes miteinander ver- 
ungen. l a 


Wie aus den Beobachtungen hervorgeht, bestehen neben dem 
intrachordalen Diaphragma oft auch mehr oder ‚weniger ausgespro- 
chene Zeichen von Entwicklungshemmungen und Abweichungen von 
der Norm. So zeigt die Patientin Nr. 1, abgesehen von der Ozäna, die 
ja, wie wir bereits erwähnten, an sich schon der Ausdruck einer kon- 
stitutionell bedingten trophischen Störung ist, einen Larynx von 
infantilem Typus. Typisch ist auch der 3. Fall, bei dem sich die ver- 
schiedenen anatomischen und trophischen Abweichungen häufen: 
Kyphoskoliose, Verbiegung des Brustkorbes, Polymastie, Atrophie 
und Paralyse des Auges, Schlaffheit der Bauchdecken (Hernien), ner- 
vöse Asthenie (Spasmus des Ösophagus). Das 13 Jahre alte Mädchen 
- Nr. 3 steht körperlich noch auf der Stufe eines Kindes. Die Kranken- 
geschichten Nr. 2, 5 und 6 bringen zwar keine besonderen Anomalien, 
doch handelt es sich hier nur um ambulatorisch behandelte Patienten, 
die objektive und die funktionelle Untersuchung konnte mithin nicht 
vollständig genug ausgeführt werden. Von größter Bedeutung ist 
der Umstand, daß bei keinem der Kranken ein akut entzündlicher 
Prozeß oder Spuren eines solchen gefunden werden konnten, auf die 
. man unter Umständen das Entstehen des Diaphragmas hätte zurück- 
führen können. Somit kann es als ausgeschlossen gelten, daß das 
Diaphragma entzündlicher Natur ist. | 

= Um die festgestellten Tatsachen weiter zu klären, haben wir 
Untersuchungen am Larynx von verschiedene Entwicklungsstufen 
aufweisenden Föten angestellt. Der Larynx eines 21/2 Monate alten 
Fötus wurde in Formalin und Kaliumbichromat gehärtet und in 
Paraffin gebettet. Die Schnitte wurden teils ungefärbt, teils mit 
Hämatoxylin und Eosin gefärbt untersucht. Bei schwacher Ver- 
größerung sieht man innerhalb der beiden median noch nicht ver- 
bundenen Schilddrüsen ein besonderes gut gefärbtes und aus folgen- 
den Geweben zusammengesetztes Gebilde: Viele Öffnungen kleiner 
Gefäße und Drüsenschläuche, einige mit einem kleinen Ausführungs- 
gang versehen, sind um einen Zentralkern gruppiert (Fig. 1a), der 
bei schwacher Vergrößerung seiner Form und Ausdehnung nach 
einem Lymphkörperchen gleicht. Die innere Oberfläche des Larynx 
besitzt noch kein eigentliches Epithel, sondern ist mit Zellelementen 
undifferenzierter Art besetzt. | | 

Bei stärkerer Vergrößerung tritt der Unterschied zwischen den 
Blutgefäßen und den erwähnten Drüsenschläuchen besser hervor. 
Diese sind innen mit einem Epithel ausgekleidet, dessen Elemente 
trotz rascher Fixation im Begriffe sind, sich von der Wand der 
Drüsenschläuche loszulösen. Doch bleiben sie da und dort haften, 
besonders an den Wänden der Ausführungsgänge. Diese Drüsen, 
von denen man in einem-Schnitt 35—40 zählen kann, dringen nicht 
in den Zentralkern ein, der, wie die stärkere Vergrößerung ergibt, 
nicht eigentlich aus Lymphoidzellen besteht, sondern aus zwei Arten 
von Zellelementen zusammengesetzt ist, nämlich 1. aus großen, meist 
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birnenförmigen, einen Bläschenkern enthaltenden Zellen, deren dün- 
nes Plasma (Fig. 2a) nicht gut abgegrenzt ist,’ so daß man nicht 
immer ein scharfes Bild vom Inneren der Zelle gewinnen kann; 
2. aus kleinen, feinen Zellen mit langem, feinem und mannigfaltig 
gekrümmtem Kern. 'Diese Zellen gleichen den Zellen bindegewebiger 
Herkunft, die ‘die Öffnungen der oben erwähnten Drüsenschläuche 
umgeben, von denen sie ausgehen, um in das Innere des Zentralkerns 
einzudringen, wobei sie, die großen birnenförmigen Zellen umgebend, 
ein ziemlich ' weites Maschenwerk bilden (Fig. 2b). Durch Ver- 
schiebung der Linse kann man sich einen guten Einblick in dies 
zarte Netzwerk verschaffen, während auf Bild 2 das Netzwerk 
weniger deutlich erscheint, da man nur die erwähnten langen dünnen 
Kerne erkennt. Die Drüsenöffnungen stehen ‚miteinander in Be- 
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ziehung durch identisches Gewebe, wie das des Zentralkerns ist, 
auch wenn sie von ihm abliegen (Fig. 1a’), so daß schließlich die 
ganze Bildung sich aus folgenden Geweben zusammensetzt: Aus 
reichlichen Blutgefäßkapillaren, aus zahlreichen Drüsenschläuchen 
und aus einem Zwischengewebe, das seinerseits wieder aus einem 
Stützgewebe und besonderen, mehr das Aussehen von Epithelien 
bietenden Zellen besteht. 

Von einem '3 Monate alten Fötus stammende und nach van 
Gieson gefärbte Schnitte zeigen das eben beschriebene Gebilde, das 
im Begriffe steht, sich mit der Schilddrüse zu verbinden, viel größer 
und deutlicher, lanzenartig springt es in den Larynxraum vor 
(Fig. 3). Die der Zahl nach geringer gewordenen Kapillaren und 
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Drüsenschläuche sind einander näher gerückt. An der Spitze des 
lanzenartigen Vorsprungs sind .die Kapillaren zahlreicher, seitlich 
und nach der Basis zu überwiegen die Drüsenschläuche. Der Zentral- 
kern ist viel kleiner geworden, und kaum erkennt man noch die oben 
beschriebenen birnenförmigen Zellen. Dagegen hat das Bindegewebe 
zugenommen, von dessen Zellen fibrilläre Protoplasmafortsätze aus- 
gehen, die die kleinen Drüsen umhüllen und in den Zentralkern ein- 
dringen, wo das Stroma ein viel kleineres Maschenwerk bildet, was 
in den oben beschriebenen Präparaten weniger deutlich zu: erkennen 
war. Dieses Bindegewebe stammt von dem fibrillären präkardilaginen 
Bindegewebe ab und dringt in dichten Bündeln in die Schilddrüse 


ein (Fig. 4). Einige Drüsenschläuche sind durch die beschriebene 
lanzenförmige Bildung abgetrennt und liegen zwischen dieser und 
dem Schildknorpel. :Aber auch hier dringt das junge durch die van 
Gieson-Färbung besonders deutlich gemachte Bindegewebe zwischen 
die genannte Bildung und den Knorpel ein und ist auf dem Wege, die 
kleine Drüsengruppe zu umschnüren. Andere kleine Drüsen, die 
an den seitlichen Rändern der lanzenförmigen Bildung übriggeblieben 
sind, befinden sich gleichfalls im Stadium der Involution, da sie 
von Bindegewebsfibrillen (van Gieson), die vom Außenrand der 
Schildknorpel vordringen, umgeben sind. Bemerkenswert ist auch die 
Tatsache, daß, während bei dem 21/, Monate alten Fötus die Ränder 
der Bildung von nicht differenzierten Zellschichten eingefaßt sind, 
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man in ies sawr Periode keine Anhäufung von Zellen an den 
Rändern mehr findet, die Zellen vielmehr vollständig um die lanzen- 
förmige Bildung und an ihren beiden seitlichen Fortsätzen geschwun- 
den sind. 'Daraus folgt, daß das gahze glanduläre inträchordale 
Diaphragma zu dieser Zeit. ae die Merkmale der vollständigen 


. Involution. in sich birgt. 


Schnitte eines Larynx von einem 4 Monate alten Fötus, auf 


denen man auch .die Ventriculi Morgagni sieht, weisen eine von der 


bisher beschriebenen ‘ganz abweichende Struktur auf. ‚Es besteht 
noch ein zentraler Vorsprung ian der. niele der beschriebenen lanzen- 


förmigen Bildung. Die beiden Schleimhautränder, die sie einfassen 
und nach vorn fast umschließen, sind von zylinderförmigem F Flimmer- 
epithel umkleidet, . dessen Zellen regelmäßig in Palissadenform an- 
geordnet sind. Unter diesem Epithel, das ganz dem der’ Ventriculi 
Morgagni gleicht, liegt ein Gewebe, das folgenden Befund ergibt: 

1. Von dem Zentralkern mit seinen birnenförmigen Zellen ist-käum 
ein Überrest geblieben; 2. die kleinen Drüsen mit dem von den 
‘Wänden sich lösendem Epithel sind verschwunden und man sieht 
nur .zuweilen aus atrophischen Elementen bestehende Reste, die 
eine starke Kernfärbung zeigen (Pyknose und Kariolyse) (Fig. 4a 
und. .b). -Dagegen trifft man azinöse Drüsen mit regelmäßig an- 
geordneten Epithelien, die den Wänden der Drüsenschläuche gút 
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anhaften. Das sind offenbar Schleimdrüsen, die durch Umkehrung 
des Deckepithels entstanden sind und nichts mit, den der Involution 
bereits 'verfallenen. Drüsen gemein haben. 

Die an zwei 30 und 35 Tage alten: Embryonen einer extra- 
uterinen. Schwangerschaft angestellten Untersuchungen ließen. noch 
keine gut differenzierten ‚Bildungen erkennen, die.man als. Anlage 
des oben beschriebenen Organes hätte deuten können. ‚Weitere Unter- 
suchungen an dem Larynx von 5 und 6 Monate alten. und‘ noch 
älteren Embryonen zeigten, daß das Organ nicht mehr vorhanden 
war. . Bei seinem Vorkommen ist es nur in wenigen Schnitten zu 
sehen, ein Bene daß es nur eine geringe Dicke, besitzt, und daß 


t 


es ganz in dem zwischen den Knorpeln selgema zarten embryonalen 
Gewebe aufgeht. 

- Die eingehende Untersuchung dieser embryonalen Gebilde zu 
verschiedenen Zeiten ihrer Entwicklüng berechtigt uns zu dem 
Schlusse, daß es sich um ein bis jetzt unbekanntes drüsiges Organ 
handelt, dessen rasch der Rückbildung anheimfallendes Epithel aus 
zwei Arten besteht, aus drüsigem und interstitiellem Epithel. Dieses 
als feststehend angenommen, kommt einem: der Gedanke, dieses Organ 
in Vergleich zu setzen zur Weschlechtsdrüse. Wir haben deshalb 
unsere vorläufigen Untersuchungen auf das Hodengewebe eines Fötus 
ausgedehnt. Doch müssen diese Untersuchungen wiederholt werden 
und sich auch auf das Ovarialgewebe erstrecken, wenn man den 


124. -Gherardo Ferreri und L. Tommaso Cipollone. [10 


Schleier, der die vorliegende kleine Entdeckung noch umhüllt, 
vollends lüften will. 

Wenn wir zuletzt noch von der möglichen Beziehung dieser 
embryonalen Bildung zu dem von dem einen von uns bei Er- 
wachsenen beobachteten intrachordalen Diaphragma sprechen wollen, 
so läßt sich noch nichts Bestimmtes sagen. Es fehlt vor allem noch 
die histologische Untersuchung des Diaphragmas bei Erwachsenen. 
Es wäre zu wünschen, daß diese Lücke bald ausgefüllt würde. Man 
kann nur in Anbetracht der besonderen Struktur, wie sie jene em- 
bryonale interstitielle Drüsenbildung aufweist, die sich gerade an 
der Stelle findet, wo beim Erwachsenen das persistierende Dia- 
phragma vorhanden ist, annehmen, daß das anormale Vorkommen 
dieses Diaphragmas auf eine Anomalie im endokrinen System hin- 
weist, wofür auch sein nicht seltenes Erscheinen bei an Ozäna leiden- 
den oder derselben Familie angehörenden Individuen spricht, d. h. 
bei Individuen, die auch sonstige anatomische und funktionelle Ab- 
weichungen zeigen. 
| Für heute wollen wir uns mit diesem kurzen Abriß über die 
Natur und Bedeutung des intrachordalen Diaphragmas begnügen. 
Wir wollen nur noch einen besseren Weg weisen, auf dem man zum 
Ziele gelangen kann. Es ist dies einerseits die histologische Unter- 
suchung des Larynx einer möglichst großen Anzahl von Föten in 
allen Entwicklungsstufen, von den ersten Anfängen bis zum Ende 
des intrauterinen Lebens, andererseits die Untersuchung der Reste 
des Diaphragmas bei Erwachsenen, um darüber ins klare zu kommen, 
unter welcher Form alsdann das Diaphragma sich darstellt und ob 
seine Persistenz mit Recht in Beziehung gebracht werden kann zu 
anderen bemerkenswerten Anomalien des betreffenden Individuums. 
Ist einmal auf diese Weise die anatomische Basis der fraglichen Bil- 
dung gewonnen, so wird es leichter sein, die Frage vom patho- 
logischen Standpunkt hinsichtlich der Störungen zu untersuchen, die 

sich ohne Zweifel daraus für die Funktion des Larynx ergeben, 
handle es sich nun um die Stimmbildung, oder die Atmung, oder um 
den Gesamthaushalt des Körpers. 
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Zur Kenntnis primärer multipler Karzinome. 
Von 


Dr. Benno Grossmann, 
Assistent der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Obgleich primäre multiple Karzinome in einem und demselben 
Individuum in der Literatur schon mehrfach beschrieben wurden, 
erscheint es mir doch gerechtfertigt, einen einschlägigen Fall, der 
durch seinen genau beobachteten klinischen Verlauf und den patho- 
logisch-anatomischen Befund bemerkenswert ist, zu veröffentlichen. 


Daniel N., 59 Jahre alt, wurde am 28. VII. 1922 auf die Klinik auf- 
genommen. Aus der Anamnese ist folgendes zu erwähnen: Vor 12 Jahren hatte 
Pat. eine Rippenfellentzündung durchgemacht, das zweitemal vor 3 Jahren. 
Seither litt er fortwährend an Husten, Nachtschweißen und hatte zeitweise 
blutigen Auswurf. Seit ungefähr 3 Monaten bemerkte Pat. eine Anschwellung 
der meriten Halsseite, einen Monat später traten, Schluckbeschwerden und Heiser- 
keit auf. ; 

Die laryngoskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: Die ganze 
rechte Larynxhälfte ist unbeweglich und fast vollkommen durch einen Tumor 
verdeckt, der scheinbar von der rechten Pharynxseite ausgeht und durch die 
Epiglottis eingekerbt wird. Die linke Kehlkopfhälfte ist gut beweglich und 
von normalem Aussehen. Eine Propeexzision aus dem Tumor ergab den histo- 
logischen Befund eines Carcinoma sımplex. 

Nach vorausgegangener Anlegung eines Tracheostoma wurde am 16. VIII. 
1922 in typischer Weise in Lokalanästhesie die Totalexstirpation des Larynx 
und gleichzeitige Ausräumung der beiderseitigen Halslymphdrüsen vorge- 
nommen, wobei sich auf der rechten Seite eine etwa eigroße Drüsengeschwulst, 
vorfand, die mit der V. jugularis int. verwachsen war, so daß auch letztere 
mitreseziert werden mußte. Bei der Eröffnung des Pharynx fand sich ein 
großer Tumor im rechten Sinus piriformis, der weit im Gesunden umschnitten 
wurde. Es persistierte nach der Operation ein großes Pharyngostoma, das 
später durch Pharynxplastik geschlossen wurde. Ungefähr 3 Monate nach der 
Operation begann Pat. hoch zu fiebern. Das Fieber hielt fast kontinuierlich bis 
zum Tode an. Da Pat. auch über Kopfschmerzen, Sehstörungen und Schmerzen 
im rechten Augen klagte, wurde eine Augenuntersuchung vorgenommen, die 
folgenden Befund er (Klinik Dimmer): Rechtsseitige Abduzenslähmung, 
Parese des Musc. rectus sup. d. und Hypästhesie des rechten I. Trigeminusastes. 
(Prozeß im rechten Sinus cavernosus?) Der Nervenbefund (Klinik Wagner- 
Jauregg) ergab außer den schon vorher erwähnten Ausfallserscheinungen eine 
Parese des rechten Mundfazialis, Herabsetzung des Kornealreflexes rechts, 
angedeuteten Romberg und sehr schwache PSR, Symptome, die auf einen 
basalen Prozeß der rechten mittleren Schädelgrube schließen ließen. Die 
Röntgenuntersuchung des Schädels zeigte eine Erweiterung und unscharfe Kon- 
turen der Sella tureica. Der interne Befund (Klinik Wenckebach) ergab: 
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Dämpfung über der rechten Lunge, Atemgeräusch fast fehlend. Diffuse Bron- 
chitis. Röntgenbefund der Lungen: Intensive homogene Verschattung der 
unteren Partien .des rechten Lungenfeldes, respiratorisch. unbeweglich. l 

- Unter fortschreitender Kachexie und fast kontinuierlichem hohem Fieber 
starb Pat. am 12. II. 1923. FR u | 2 
Klinische Diagnose: Befund- nach Totalexstirpation des Larynx wegen 
Karzinom des rechten Sinus piriformis. Tumormetastase im rechten Sinus 

cavernosus. Bronchitis purulenta. | 

“ Das durch die .Operation gewonnene Präparat ergab folgenden Befund 
(Fig. 1): Der rechte Sinus piriformis und ein Teil der angrenzenden lateralen 
Pharynxwand ist von einem etwa kindshandgroßen, derben, höckerigen, ex- 
ulzerierten Tumor erfüllt, von dem Ausläufer gegen die rechte aryepiglottische 
Falte und die rechte Vallekula ziehen. Der Larynx erscheint durch den. Tumor 
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Karzinom des rechten Sinus piriformis und der angrenzenden lateralen Pharynxwand. 


verdrängt und verläuft in schräger Richtung von rechts oben nach links unten. 
Die Epiglottis ist verzogen und gedreht derart, daß der eine seitliche Rand der- 
selben nach rechts oben, der andere nach links abwärts gerichtet ist. Die rechte 
aryepiglottische Falte ist :ödematös und liegt der laryngealen Fläche der Epi-. 
glottis dicht an, so daß der Larynxeingang fast ganz verschlossen erscheint. 
Nach Eröffnung des Larynx von rückwärts sieht man, daß das Innere des- 
selben überall von Schleimhaut bekleidet ist, die linke Larynxhälfte erscheint 
normal, die rechte dagegen, offenbar durch den einwuchernden Tumor; im 
ganzen vorgewölbt, der Sinus .Morgagni prolabiert. Es ist nirgends ein. Durch- 
bruch in das Larynxinnere zu bemerken. Aus dem Obduktionsprotokoll ent- 
nehmen wir folgendes: Operativer Defekt des Larynx und Pharynx nach opera- 
tiver. Entfernung. des Larynx wegen Karzinom am 16. VIII. 1922, mit 
plastischer Deckung des Defekts. Akute eitrige Tracheobronchitis. Lobulär- 
pneumonie der linken Lunge. Bronchialkarzinom, ausgehend vom-Hauptbronchus 
des rechten Unterlappens, mit weitgehender karzinomatöser Infiltration des 
peribronchialen Gewebes. Indurativpneumonie des zum krebsigen Bronchus ge- 
hörigen Lungenabschnittes. Derbe pleurale Schwarte. Karzinommetastasen in 
sämtlichen Lungenabschnitten, die bis Walnußgröße erreichen. Der rechte 
Sinus cavernosus von metastatischem Karzinomgewebe erfüllt, so .daß der N. 
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: oeulomotorius, trochlearis, abduceus. und die Art. carötis int. in Geschwulst- _ 
gewebe.. eingebettet sind.. Der -Keilbeinkörper ist zerstört. DS l 
--- „Beschreibung des Tumors der Schädelbasis: Bei Betrachtung der Schädel- 
basis fällt vor- allen auf, daß.die rechte Seite der. Sella turcica, die ‘Gegend 
des rechten Sinus cavernosus und die rechte Hälfte des :Klivus durch Tumor- 
re Kimi vorgewölbt sind und die darüber ziehende Dura weißlich ver- 
färbt ist. Diese Stellen sind von weicher Konsistenz, der’ Knochen ist daselbst 
offenbar zerstört und durch ein fremdes -Gewebe ersetzt. An einem Frontal- 
schnitt, der durch das Tuberculum sellae und die N: :optiei gelegt ist, sieht 
man :linkerseits normale Verhältnisse, eine ziemlich. geräumige ‚Keilbeinhöhle, 
von anscheinend normaler. Schleimhaut ausgekleidet, über derselben die Durch- 
schnitte des N. opticus, der Art. carotis int., des Sinus cavernosus und der im 
Bereiche des letzteren gelegenen Nervenstämme. Rechts dagegen erscheint der 
Knochen durch. ein. weiches Gewebe. von. weißlicher Farbe ersetzt, der Sinus 
cavernosus, die Nervenstämme des Okulomotorius, Trochlearis und Abduzens 
in dieses. Gewebe eingebettet .und die- rechte Keilbeinhöhle davon ganz aus- 
ausgefüllt. SR ES DS TE | 
: Zur histologischen Untersuchung :wurden Stücke aus. dem Tumor des Sinus 
piriformis, den regionären Halslymphdrüsen, dem Bronchialtumor, den Lungen- 
metastasen und dem Schädelbasistumor entnommen, teils in Paraffin; teils in 
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| | Abb. 2 
. Frontalschnitt durch den Tumor der Schädelbasis (Lupenvergrößerung). 


.Zelloidin eingebettet und die Schnitte mit Hämalaun-Eosin, van Gieson, Mal- 
lory und. Orzein gefärbt. . = | 
. - Die mikroskopische Untersuchung von Tumorstücken aus dem rechten 
Sinus piriformis ergibt den Befund eines typischen Carcinoma simplex mit 
ziemlich zahlreichen Mitosen und nekrotischen Herden in den zentralen Par- 
tien der Karzinomzellnester. Der Tumor durchwächst die Muskulatur und man 
sieht auch Querschnitte von quergestreiften Muskelfasern, die von Tumorzellen 
erfüllt sind. An einem Schnitte, der durch den: Tumor und die angrenzende 
normale Schleimhaut gelegt ist, sieht man deutlich den Übergang des normalen 
geschichteten Pflasterepithels in das Karzinomgewebe, welches stellenweise der 
berfläche frei aufliegt, stellenweise mit einem aus nekrotischen Massen und 
Leukozyten bestehenden Belag bedeckt ist. _ l 
An Frontalschnitten durclı die rechte Larynxhälfte erscheint die überall 
mit Epithel bekleidete Schleimhaut stark‘ ödematös durchtränkt, besonders im 
Bereich des wahren Stimmbandes, woselbst das Ödem hauptsächlich zwischen 
Epithel und elastischem Gewebe sich ausbreitet, wie das besonders schön an 
Schnitten zu sehen ist, die mit Orzein und van Gieson; gefärbt sind. - Die Schleim- 
haut des Sinus Morgagni ist ebenfalls ödematös und vorgewölbt. Karzinom- 
zellnester finden sich erst in den tiefen Schichten unterhalb der Muskulatur. 
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Rechtsseitige Halslymphdrüse: Bis auf geringe, in den Randpartien der 
Drüse gelegene Reste adenoiden Gewebes, ist die ganze Drüse von Tumor- 
gewebe ersetzt, welches denselben histologischen Charakter zeigt, wie das Kar- 
zinom des Sinus piriformis, nur daß sich hier zahlreichere Mitosen und aus-« 
gedehntere nekrotische Herde finden. 

An einem Querschnitt durch den rechten Unterlappenbronchus und das 
peribronchiale Gewebe erscheint die Schleimhaut des Bronchus, die von Epithel 
ganz entblößt ist, von epithelialen Zellnestern und -strängen infiltriert. Auch 
in den Gewebsspalten des peribronchialen Gewebes finden sich dieselben Zell- 
nester, oft mit zentralen Nekrosen, stellenweise mit reichlicher Entwicklung von 
interstitiellem Bindegewebe. An einzelnen Stellen ist auch ein Durchbruch von 
Tumorzellen in Blutgefäße und Bildung von Geschwulstthromben nachweisbar. 

An Schnitten durch die indurativ-pneumonischen Lungenpartien sieht 
man stellenweise noch zellreiches Granulationsgewebe, stellenweise schon dichtes 
zellarmes Bindegewebe und zerstreut in demselben zahlreiche kollabierte- mit 
kubischem Epithel ausgekleidete Lungenalveolen, die mit desquamierten Epi- 
thelien erfüllt sind. Bei Elastikafärbung erkennt man, daß größere Partien 
er Gewebes aus obliterierten, mit zellreichem Bindegewebe erfüllten Alveolen 

estehen. . i 

Die Lungenmetastasen zeigen denselben histologischen Bau wie alle bisher 
beschriebenen Karzinombilder und sind besonders reich an Kernteilungsfiguren. 

Schließlich wurden auch von dem Tumor der Schädelbasis Schnitte ange- 
fertigt, und zwar wurde in frontaler Richtung eine Scheibe herausgeschnitten, 
welche durch die Sella turcica, die Sinus cavernosi und die Keilbeinhöhlen ging 
(Fig. 2). Die am weitesten nach vorn gelegenen Schnitte zeigen, daß die ganze 
knöcherne Schädelbasis auf der rechten Seite von Tumorgewebe infiltriert ist, 
wobei die Markräume statt mit Knochenmark mit Karzinomgewebe ausgefüllt 
und die Spongiosabälkchen zum Teil noch erhalten und von Osteoklasten besetzt 
sind. Die Bluträume des rechten Sinus cavernosus sind von Karzinommassen 
ganz erfüllt und daher die hier durchziehenden Gefäße und Nerven in Ge- 
schwulstgewebe eingebettet. Stellenweise dringen Tumorzellen auch in das 
Nervenparenchym ein. Die rechte Keilbeinhöhle ist fast völlig von Tumor- 
gewebe erfüllt, die Schleimhaut derselben aber noch erhalten. Das Septum 
und die linke Keilbeinhöhle sind frei von Tumor, die Schleimhaut daselbst aber 
stark Ödematös. Am Dach der Keilbeinhöhle dringt der Tumor schon über 
die Mittellinie auf die linke Seite vor, und der linke Sinus cavernosus ist schon 
teilweise von Karzinomgewebe erfüllt. In den weiter rückwärts gelegenen 
Schnitten greift der Tumor immer mehr auf die linke Seite über, durchwächst 

das Septum und erfüllt teilweise auch die linke Keilbeinhöhle!). 


Überblicken wir die oben dargestellten Tatsachen, so ist es von 
vornherein klar, daß der Befund von Karzinom in den Hals- 
lymphdrüsen, in der Schädelbasis sowie in den zahlreichen kugeligen 
Geschwulstknoten .in der Lunge als Metastasen aufzufassen sind. 
Es bleibt daher noch die Frage zu diskutieren, ob das Karzinom im 
Bronchus und das im Sinus piriformis zwei primäre Karzinome sind 
oder aber eines die Metastase des anderen. Da wäre zunächst zu 
sagen, daß der histologische Bau aller hier vorgefundenen Ge- 
schwülste diese in Rede stehende Frage zu entscheiden, nicht 
imstande ist, und zwar deshalb, weil es sich hier durch- 
wegs um Carcinoma simplex handelt, und ein primäres Car- 
cinoma simplex des Sinus piriformis und ein primäres Car- 
cinoma simplex des Bronchus mikroskopisch vollständig identi- 
sche Bilder geben können. Auch die rein klinischen Daten lassen 
uns bei dieser Fragestellung im Stiche, da aus dem Dekursus nicht 
zu entnehmen ist, ob beide Geschwülste von gleichem oder ver- 
schiedenem Alter sind und welche von beiden in letzterem Falle die 


1) Herrn Professor Erdheim vom pathologischen Universitätsinstitut danke 
ich an dieser Stelle bestens für die freundliche Unterstützung bei der Arbeit. 
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ältere ist. Aus dem Umstande, daß die ersten klinischen Erschei- 
nungen des Bronchialkarzinoms erst drei Monate nach der Operation 
aufgetreten sind, darf man natürlich nicht schließen, daß dieser 
Bronchialtumor so jungen. Datums und daher als Metastase des Sinus- 
piriformis-Karzinoms aufzufassen sei, denn es ist schon oben gesagt, 
weshalb nicht angenommen werden kann, daß der Bronchialtumor 
eine Metastase sei. Es läßt sich mit einem Worte klinisch kein 
sicherer Anhaltspunkt für das Alter dieser beiden Karzinome 
gewinnen. 

So bleibt uns daher noch übrig, aus den anderen Umständen des 
Falles die Entscheidung der Frage zu gewinnen. Da wäre zunächst 
zu sagen, daß die Idee, die bronchiale Geschwulst sei die Metastase 
des Sinus-piriformis- -Karzinoms deshalb fallen gelassen werden muß, 
weil der indurative Prozeß in dem zum Bronchialtumor gehörenden 
Lungenabschnitte viel zu alt ist, als daß man annehmen könnte, 
der Bronchialtumor sei eine Metastase. Metastatische Geschwulst- 
knoten in der Lunge pflegen nicht von so langwierigem Bestande zu 
sein, um durch Bronchusstenose so vorgeschrittene Indurativvorgänge 
in der Lunge herbeizuführen. So kommen wir zu dem Schlusse, 
die bronchiale Geschwulst sei hier primärer Art. 

Was nun die Möglichkeit betrifft, daß das Karzinom im Sinus 
piriformis die Metastase des Bronchialkarzinoms sei, so wäre folgen- 
des zu bedenken. Wir wissen zunächst aus der klinischen und ana- 
tomischen Erfahrung, daß der Sinus piriformis ein Lieblingssitz 
für das primäre Karzinom ist, und auch in unserem Falle zeigt der 
Tumor die typischen Charakteristika eines solchen. Andererseits 
gehören sekundäre Kehlkopfkarzinome — und das Karzinom des 
Sinus piriformis wird ja zu den sogenannten äußeren Kehlkopf- 
karzinomen gerechnet — zu den allergrößten Seltenheiten. Schon 
Eppinger schreibt: „Das allerseltenste Vorkommnis im Larynx 
ıst das metastatische Karzinom, wie überhaupt der Larynx zu Ge- 
schwulstmetastasen äußerst selten hinneigt.‘“ Derselbe Autor hat 
nur einen Fall von metastatischem Kehlkopfkarzinom bei einem 
primären Hautkrebs gesehen, bei welchem sich dicht oberhalb des 
linken Taschenbandes submukös ein in den Larynx hineinragender 
Krebsknoten fand. Außer diesem Fall konnte ich in der Literatur 
nur noch 7 Fälle (Landgraf, M. Schmidt, Chapuis, Costiniu, 
Lannois und Montchamont, Ledoux, Menzel) von sekundärem 
Larynxkarzinom finden, aber auch von diesen dürften nicht alle 
einwandfrei sein, da bei einigen nur der klinische Befund ohne 
anatomische ‘und histologische Untersuchung vorlag. Es würde daher 
entschieden sehr gezwungen erscheinen, wollten wir annehmen, daß 
der Tumor im Sinus piriformis eine Metastase sei. 

Sind wir also zu dem Resultate gekommen, daß der Tumor im 
Bronchus und der im Sinus piriformis jeder für sich ein primäres 
Karzinom sei, so wird uns auch die Verteilung der vorgefundenen 
Metastasen ganz klar. Denn zwanglos lassen sich die Metastasen 
in den Halslymphdrüsen auf das primäre Karzinom des Sinus piri- 
formis und die in der Lunge auf den primären Bronchialkrebs 
zurückführen. 

Die ferne hämatogene Metastase in der Schädelbasis könnte 
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hingegen theoretisch von jedem der beiden primären Karzinome 
abgeleitet werden, doch spricht die weit größere Wahrscheinlichkeit 
dafür, daß diese Knochenmetastase auf das primäre Bronchialkarzinom 
zurückzuführen ist, von dem es sehr wohl bekannt ist, daß es eine 
ganz besondere Neigung hat, Knochenmetastasen zu machen. 

Zusammenfassung: Es handelt sich somit im folgenden 
Falle um zwei primäre Karzinome, das eine im Sinus piriformis 
und das andere im rechten Unterlappenbronchus. Beide haben den 
Bau des Carcinoma simplex. Über die Dauer ihres Bestandes ist 
nichts Sicheres auszusagen. 
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Zur intralaryngealen Behandlung des Kehlkopfkrebses, 
j Von 


Georg Finder in Berlin. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Das Thema dieser Arbeit steht in einem gewissen gegensätz- 
lichen Verhältnis zu dem Wirken des Mannes, dem diese Festschrift 
gewidmet: ist. An Glucks Namen knüpfen sich die stolzesten Er- 
rungenschäften der Großchirurgie des Kehlkopfes, sein unvergäng- 
liches Verdienst ist es, durch die Vervollkommnung der Technik die 
Totalexstirpation fast völlig ihrer unmittelbaren. Gefahren beraubt 
und ihre Resultate auch in bezug auf die endgültige Heilung so ge- 

staltet zu haben, daß die Prognose des Kehlkopfkrebses, die noch 
vor wenigen J ahrzehnten als trostlos angesehen werden mußte, heute, 
dank Gluck und seinem Mitarbeiter Soerensen, in einem wesent- 
lich günstigeren Lichte erscheint. 

Daß man es aber trotz dieser bedeutenden Fortschritte | in der 
Radikalbehandlung nicht aufgegeben hat, nach Mitteln zu suchen, 
um dem Kehlkopfkrebs auf weniger eingreifendem Wege beizu- 
kommen, beweisen die gerade im letzten Jahrzehnt sich häufenden 
Mitteilungen, besonders in der amerikanischen, englischen und fran- 
zösischen Literatur, über Fälle, die — zum teil angeblich mit Er- 
folg — mit Radium, Röntgen, Elektrokoagulation usw. behandelt 
wurden. Alle diese Versuche mit Mitteln, die wir als durchaus un- 
zulänglich ansehen müssen, entspringen wohl dem Wunsche, in 
Fällen, die der konservativen Operationsmethode durch die Laryngo- 
fissur nicht mehr zugänglich sind, den Patienten vor der Radikal- 
operation zu bewahren, die ihn auch im besten Falle des Gelingens 
zum Krüppel werden läßt. Wenn ich nun hier an dieser Stelle eine 
konservative Methode zur Behandlung des Kehlkopfkrebses der Ver- 
gessenheit, der sie fast anheimzufallen scheint, entreiße, so geschieht 
es nicht, weil ich sie sehr viel höher preisen möchte als die eben 
erwähnten physikalischen Heilmethoden, noch weniger, weil ich sie 
etwa in Wettbewerb stellen will zu der Laryngofissur und Laryng- 
ektomie. Die Indikationen für diese beiden Operationen können heute 
‚als so feststehend gelten, daß dem subjektiven Ermessen darüber, 
welche von ihnen im gegebenen Falle zur Anwendung kommen soll, 
eigentlich nur ein recht geringer Spielraum gegeben ist. Auf die 
intralaryngeale Behandlung des Kehlkopfkrebses hier in Form eines 
kurzen historischen Rückblickes noch einmal einzugehen, veranlaßt 
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mich vielmehr außer der Pietät gegen meinen Lehrer B. Fränkel, 
der zuerst diese Behandlungsart methodisch und nach bestimmten 
Indikationen ausübte, eine Erfahrung aus jüngster Zeit, die in mir 
hat Zweifel aufsteigen lassen, ob die Mißachtung oder Ablehnung, 
der diese Methode heute im allgemeinen begegnet, nicht doch zu 
weit, geht, | 

Schon in den ersten beiden Jahrzehnten nach Begründung der 
wissenschaftlichen Laryngologie durch Türk und Czermak finden 
sich Mitteilungen über intralaryngeale Eingriffe bei Kehlkopfkrebs 
(Fauvel, Elsberg, M. Mackenzie, Krishaber). Diesen Mitteilun- 
gen kann aber darum keine große Bedeutung beigemessen werden, 
weil es sich hier nicht um methodische, auf einer Indikationsstellung 
beruhende Versuche handelte mit dem Ziel, die Geschwulst funditus 
auszurotten. In bezug auf den Kehlkopfkrebs herrschte zu jener 
Zeit noch bei den meisten Ärzten ein vollständiger therapeutischer 
Nihilismus. Die Laryngofissur war bis zur Mitte der 70er Jahre 
nur in einer kleinen Anzahl von Fällen gemacht worden, fast durch- 
gehends mit miserablem Erfolg; die erste Laryngektomie wurde be- 
kanntlich erst 1873 von Billroth ausgeführt, aber fast bei allen 
in dem folgenden Jahrzehnt nach dieser Methode operierten Fällen 
trat der Tod entweder schon nach wenigen Tagen infolge Pneumonie 
oder spätestens nach einigen Monaten an Rezidiv ein. Eine auch 
nur einigermaßen aussichtsvolle Therapie gab es also nicht.. Jene 
ersten intralaryngealen Eingriffe beim Kehlkopfkrebs sind daher 
auch nur aufzufassen als zumeist in dem Bestreben unternommen, 
bei dem doch dem Tode verfallenen Patienten nichts unversucht zu 
lassen. Betrachtet man diese Fälle genauer, so wird es klar, daß 
bei den weitaus meisten von ihnen ein intralaryngealer Eingriff nach 
Sitz und Ausdehnung des Karzinoms von vornherein auch nicht die 
geringste ‘Aussicht auf Erfolg geben konnte. Eine Ausnahme macht 
nur der von Schnitzler mitgeteilte Fall, in dem ein histologisch als 
solches erwiesenes Stimmlippenkarzinom mit der Glühschlinge ab- 
getragen wurde und noch nach 22 Jahren das Freisein von Rezidiv 
konstatiert werden konnte. 

Im Jahre 1886 ließ B. Fränkel (1) seine Mitteilung erscheinen 
über „Die erste zur Heilung führende Ausrottung eines Larynx- 
kankroids per vias naturales“. Es handelte sich um einen über 
70 Jahre alten Herrn, bei dem eine fünfmal rezidivierende Ge- 
schwulst der rechten Stimmlippe immer wieder intralaryngeal ent- 
fernt worden war. Die exstirpierten Kehlkopftumoren sowie eine 
von Madelung operierte Drüsengeschwulst am Halse erwiesen sich 
als Karzinom. Zur Zeit der Veröffentlichung war Patient seit zwei 
Jahren rezidivfrei und im Gebrauch seiner Stimme so wenig be- 
hindert, daß er seine Funktionen als Abgeordneter ausüben konnte. 

Fränkels Beispiel fand zunächst nur wenig Nachahmer, was 
m. E. schon deswegen nicht wunder nehmen kann, weil sein Fall — 
trotz des schließlichen guten Resultates — nicht gerade geeignet 
scheint, als Paradigma für die Methode und ihre Indikationen zu 
dienen. Denn auch damals werden wohl die meisten es mit allen 
chirurgischen Grundbegriffen ebenso unvereinbar gehalten haben wie 
es uns heute erscheinen muß, bei einer unzweifelhaft malignen Ge- 
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schwulst auch dann noch, wenn sie stets von neuem rezidiviert und 
selbst dann, wenn schon eine Drüsenmetastase eingetreten ist, immer 
wieder so vorzugehen wie es Fränkel tat. 

Sehen wir von den Fällen ab, in denen nur eine sogenannte 
„ralliativoperation“‘ gemacht wurde, d. h. wo ein Stück der Ge- 
schwulst entfernt wurde, um die drohende Suffokation zu beheben, 
oder wo dies eigentlich nur geschah, „ut aliquid fieri videatur,“ 
da eine Operation von außen schon nicht mehr möglich war, scheiden 
wir ferner zunächst von dieser Betrachtung aus die per vias naturales 
vorgenommenen Amputationen der krebsig erkrankten Epiglottis 
sowie die Fälle von gestieltem Krebs des Kehlkopfes, die ein Kapitel 
für sich bilden, so finden wir in den der ersten Fränkelschen Publi- 
kation folgenden Jahren, außer gelegentlichen prinzipiell ablehnen- 
den Äußerungen, nur ganz spärliche Mitteilungen anderer Autoren 
über intralaryngeale Operationen bei Kehlkopfkrebs. Fränkel selbst 
jedoch konnte schon 1889 über weitere fünf nach dieser Methode 
operierte Fälle berichten. Im Jahre 1897 faßte er seine Erfahrungen, 
die sich nunmehr auf zusammen 9 Fälle gründeten, in seiner 
Arbeit „Über intralaryngeale Behandlung des Kehlkopfkrebses“ zu- 
sammen (2). Er konnte zunächst berichten, daß jener erste 1884, 
also 15 Jahre vorher, intralaryngeal operierte Patient seitdem dauernd 
geheilt geblieben war, von den übrigen 8 Fällen war einer nach 10, 
einer nach 9, einer nach 6, einer nach 11⁄2 Jahren noch rezidivfrei, 
einer war nach 4 J ahren an Rezidiv gestorben, nachdem er eine 
Operation von außen abgelehnt hatte, und 2 Fälle mußten nachträg- 
lich mittels Laryngofissur operiert werden. 

Trotz dieser Resultate, die Fränkel mit recht als ‚„außerordent- 
lich günstig‘ bezeichnen konnte, war er sich der engen Grenzen, die 
seiner Methode gesetzt waren, durchaus bewußt. Er betont. immer 
wieder, daß die Aussichten für die intralaryngeale Entfernung des 
Tumors um so besser sind, je kleiner dieser ist, je frühzeitiger er 
also zur Diagnose kommt, er verwirft die Methode in allen Fällen, 
wo ein Übergang auf die andere Seite auch nur droht, und hebt mit 
großem Nachdruck hervor, man dürfe es niemals durch die Vor- 
nahme eines intralaryngealen Eingriffes dahin kommen lassen, daß 
eine Totalexstirpation nötig wird, wo man früher mit einer weniger 
eingreifenden äußeren Operation ausgekommen wäre. Wenn er frei- 
lich als Vorbedingung für seine Methode die Möglichkeit bezeichnet, 
mittels des intralaryngealen Eingriffes auch wirklich alles krank- 
hafte entfernen zu können, und wenn er dann selbst den Einwand 
vorwegzunehmen sucht, daß man die Grenze des Karzinoms im 
laryngoskopischen Bilde nicht immer sicher zu erkennen vermag, 
so gelingt es ihm nicht, diesen durchaus berechtigten und schwer- 
wiegenden Einwand in überzeugender Weise zu entkräften. 

Eine große Zahl der maßgebenden Fachgenossen verhielt sich, 
ungeachtet der von Fränkel mittels der intralaryngealen Methode 
erzielten günstigen Ergebnisse recht skeptisch. So erklärt Gott- 
stein (3) nicht so sanguinisch zu sein, daß er hoffen könne, es 
würden durch die endolaryngeale Methode: oft glückliche Resultate 
erzielt werden. Stoerk (4) fühlt sich zwar durch die Fränkelschen 
Mitteilungen „sehr zum Nachdenken angeregt“ und meint, wenn es 
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wirklich gelingen könne, den Tumor per vias naturales zu entfernen, 
so habe man das Recht und die Pflicht so vorzugehen, sein ceterum 
censeo aber geht doch dahin, daß von den beiden Operationsmethoden 
die Laryngofissur weitaus die sicherste und erfolgreichste sei. In 
ähnlichem Sinne äußern sich z. B. auch Schrötter und Chiari. 
Andere verwarfen die Methode ‘glattweg oder nahmen ihr gegenüber 
doch einen vorwiegend ablehenenden Standpunkt ein. So Semon (5), 
der zwar selbst über einen erfolgreich mittels der intralaryngealen 
. Methode operierten Fall verfügte und zugab, daß man in einer ganz 
kleinen Minderzahl von Fällen, in denen eine Konstellation besonders 
günstiger Umstände zusammentreffe, versucht werden könne, so vor- 
zugehen, aber dann in einer Fußnote erklärte, daß er persönlich auch 
unter solchen Umständen hierzu nicht geneigt sein würde. 

Trotz der von so autoritativen Seiten geäußerten Einsprüche 
und Bedenken hatte die Fränkelsche Veröffentlichung doch zur 
Folge, daß in den darauffolgenden Jahren die Zahl der intralaryn- 
geal behandelten Krebsfälle zunächst zunahm (6—16). Sendziak, 
der in seiner ersten ausführlichen Arbeit über die bösartigen Ge- 
schwülste des Kehlkopfes seit 1864 alles in allem 32 intralaryngeal 
operierte Fälle aufführen konnte, berichtete in einer 1908 er- 
schienenen Statistik (6), daß unter 1002 nach den verschiedenen Me- 
thoden operierten Fällen sich 57 auf intralaryngealem Wege be- 
handelte befanden. Betrachtet man die nach 1898 — also nach dem 
Erscheinen der zweiten Fränkelschen Arbeit — intralaryngeal be- 
handelten Fälle, so kann man feststellen, daß die Auswahl in bezug 
auf ihre Eignung für diese Methode entschieden sorgfältiger vor 
sich ging als früher. Einerseits lag dies an dem von Fränkel und 
anderen immer wieder eindringlichst betonten Hinweis darauf, daß 
nur ganz kleine, nach allen Richtungen laryngoskopisch umgrenzbare 
und ganz besonders günstig sitzende Tumoren hierfür in Frage 
kommen können, und andererseits gab jetzt die Laryngofissur nach 
Umgestaltung ihrer Technik durch Butlin ünd Semon und die 
Laryngektomie seit der fundamentalen Verbesserung, die Gluck 
durch Einnähen der Trachea in die Hautwunde herbeigeführt hatte, 
so befriedigende Resultate, daß man nun in den dazu geeigneten 
Fällen unbedenklich diese Operationen empfehlen konnte und nicht 
mehr, wie dies in den Zeiten des notgedrungenen therapeutischen 
Nihilismus oft der Fall gewesen war, in die Versuchung geriet, einen 
an sich nicht zu verantwortenden intralaryngealen Eingriff nur 
darum vorzunehmen, weil man eine so gut wie aussichtslose Opera- 
tion von außen dem Patienten nicht anraten wollte. Die strengere 
Indikationsstellung, die man jetzt bei den intralaryngeal behandelten 
Fällen obwalten ließ, hatte zur Folge, daß eine verhältnismäßig 
größere Zahl von auf diese Weise geheilten Fällen registriert werden 
konnte. 

In der auf die zweite Sendziaksche Statistik folgenden Zeit- 
periode werden die Angaben in der Literatur über intralaryngeale 
Operationen beim Kehlkopfkrebs wieder spärlicher und sind in den 
letzten zehn Jahren fast ganz versiegt. Ich habe, immer abgesehen 
von den gestielten Karzinomen und denen der Epiglottis, auf die 
ich besonders zu sprechen komme, in diesem Zeitraum noch 18 hier- 
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her gehörige Fälle aufgefunden, von denen man 4 als geheilt be- 
zeichnen kann, nämlich Okada (17), Finder (18) (Fall 1), Oppi- 
kofer (19), Uchermann (20); bei einigen anderen kann man nach 
dem Vorgang von Sendziak höchstens von einer „relativen“ Hei- 
lung sprechen, so in den Fällen von Schmiegelow (21), Finder 
(Fall 2), Cisneros (22), in den übrigen traten Rezidive ein oder 
die Beobachtungszeit war zur Zeit der Veröffentlichung noch zu kurz. 

Auch die Schwebelaryngoskopie wurde in dieser Zeit der intra- 
laryngealen Krebsoperation dienstbar gemacht. Nachdem Emil Mayer- 
New York (23) über einen Fall berichtet hatte, in dem er ein primäres 
Karzinom der Epiglottis auf diese Weise amputiert hatte, konnte 
- R. C. Lynch (24) mitteilen, daß er als erster in Schwebelaryngo- 
skopie ein Karzinom der Stimmlippe operierte, indem er mit Messer 
und Schere den Tumor nach allen Seiten umschnitt und in einem 
Stück entfernte. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte nicht 
nur, daß es sich in der Tat um ein Karzinom handelte, sondern auch, 
daß im gesunden operiert worden war. 

In jüngster Zeit hat sich meines Wissens nur Okada (25) ein- 
gehend über die intralaryngeale Behandlung des Kehlkopfkrebses 
geäußert. In einem 1922 auf der Jahresversammlung der American 
Laryngological Association gehaltenen Vortrag „Über Behandlung 
und Prognose des Kehlkopfkrebses“ kommt Okada auch auf die 
Methode seines Lehrers B. Fränkel zu sprechen. Er hat sie im 
ganzen bei 16 Patienten angewendet, und zwar handelte es sich um 
„streng lokalisierte polypöse Formen von Stimmbandkrebs, der noch 
nicht auf den Ventrikel übergegriffen hatte“, und in zwei Fällen um 
gestielte Karzinome am freien Rand der Epiglottis. Die ersteren 
wurden meist mittels der indirekten. Methode mit schneidender 
Zange oder Kürette operiert, nur in drei Fällen wurde die Schwebe- 
laryngoskopie angewandt; die gestielten Tumoren wurden mit der 
galvanokaustischen Schlinge entfernt. In 5 Fällen wurde absolute 
Heilung erzielt, und zwar konnte diese noch konstatiert werden nach 
je 18, 11, 8 und bei zweien nach 5 Jahren. In keinem dieser Fälle 
trat ein Rezidiv ein. In 6 Fällen konnte man von einer relativen 
Heilung sprechen, insofern als man nach über einem Jahr noch kon- 
statieren konnte, daß kein Rezidiv aufgetreten war, in den übrigen 
fünf trat Rezidiv ein. Okada erklärt sich mit diesen Ergebnissen 
sehr befriedigt. Er hält die intralaryngeale Operation für indiziert, 
wenn es sich um einen scharf auf eine kleine Stelle umschriebenen 
Tumor handelt. Voraussetzung sei jedoch, daß die Ventrikelschleim- 
haut noch nicht mitergriffen sei, was Okada durch seine „Laryngo- 
scopia ventricularis‘‘ feststellt, und daß. die Stimmlippe in ihrer Be- 
weglichkeit nicht beschränkt sei. Okadas Worten ist um so größere 
Bedeutung beizumessen, als er in den letzten 20 Jahren der Chi- 
rurgie des Kehlkopfes sein besonderes Interesse zugewandt und 
selbst eine Modifikation der Gluckschen Totalexstirpation ange- 
geben hat, die er in seinem Vortrage ausführlich schildert und mit 
der er in 106 Fällen mit sehr gutem Resultat operiert hat. Wenn 
dieser Autor also der konservativen Behandlung in einer wenn auch 
nur kleinen Zahl der Fälle das Wort redet, so kann dies keineswegs 
geschehen aus Scheu vor der Vornahme radikaler Eingriffe. 
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Daß es durchaus möglich ist, im Sinne der Forderung Fränkels 
ein Kehlkopfkarzinom per vias naturales „funditus“ zu entfernen, dafür 
ist der Nachweis auch auf pathologisch- ‚anatomischem Wege erbracht 
worden. Noltenius (26) hatte einen Patienten, ein paar Tage nach- 
dem er ein Karzinom der Stimmlippe mit der Doppelkürette ent- 
fernt hatte, an den Folgen einer starken Nachblutung verloren — 
übrigens das einzige derartige beklagenswerte Ereignis, das in der 
Geschichte der intralaryngealen Krebsoperation verzeichnet ist, wie 
denn schwere Blutungen nach intralaryngealen Eingriffen überhaupt 
als Seltenheit zu bezeichnen sind. Die genaue Untersuchung des 


post mortem herausgenommenen Kehlkopfes durch das Göttinger 


Pathologische Institut ergab, daß nichts Krebsiges mehr vorhanden 
war. Sir St. Clair Thomson (27) berichtet in der American Laryn- 
gological Association 1914 über folgenden Fall: Bei einer 53 jährigen 
Frau wollte er zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung ein 
Stück von einer blumenkohlartigen Geschwulst entfernen, die einen 
großen Teil der rechten Stimmlippe einnahm; in der Absicht, ein 
möglichst großes Stück zu gewinnen, faßte er die Stimmlippe mit 
der Zange und riß den Tumor ab. Da die mikroskopische Unter- 
suchung ein Ca ergab, so wurde wenige Wochen später die Laryngo- 
fissur gemacht und der noch vorhandene Rest der Stimmlippe mit 
dem entsprechenden Teil des Perichondrium von der Innenfläche 
des Schildknorpels en bloc entfernt. Das Präparat wurde mikro- 
skopisch untersucht und es fand sich in keinem Schnitt eine Spur 
einer bösartigen Geschwulst. St. Clair Thomson weist es übrigens 
weit von sich, auf Grund dieses Falles der intralaryngealen Ent- 
fernung eines Ca das Wort reden zu wollen, er betont vielmehr 
ausdrücklich, daß die vollständige Entfernung des Tumors auf 
diesem Wege nur unabsichtlich geschehen sei, und daß auch dieser 
Fall nur dazu dienen könne, zu beweisen, wie wünschenswert ‘und 
aussichtsreich die Laryngofissur in den für sie geeigneten Fällen 
sei. Desgleichen teilte Passmore Berens (28) 1910 einen Fall mit, 
in dem er bei einem Sänger einen Tumor der linken Stimmlippe zum 
Zweck der Untersuchung mit der Zange entfernte. Da die histo- 
logische Untersuchung unzweifelhaftes Ca ergab, so wurde die halb- 
seitige Kehlkopfexstirpation gemacht. Die Untersuchung der exstir- 
pierten Kehlkopfhälfte durch Jonathan Wright ergab, daß von 
dem malignen Tumor nichts mehr vorhanden war; er war bereits 
intralaryngeal in toto entfernt worden. 

Was meine persönliche Stellung zu der Frage der intra- 
laryngealen Krebsoperation anbetrifft, so habe ich 1909 über 
einige Fälle (18) berichtet, die ich unter dem Einfluß meines 
damaligen Chefs so behandelt hatte. Den einen hatte ich Anfang 
November 1906 operiert und konnte noch kurz vor seinem an 
einer interkurrenten Erkrankung erfolgten Tode im Oktober 1910, 
also fast vier Jahre nach dem Eingriff, konstatieren, daß er rezidiv- 


frei war; in dem zweiten Fall konnte ich die Heilung bei dem 


14 Jahre alten Patienten noch zwei Jahre lang verfolgen, dann ver- 
lor ich ihn aus den Augen. Ein dritter Fall, über den ich bei 
dieser Gelegenheit berichtete, war ganz besonders merkwürdig; da 
er an einer für die meisten schwer zugänglichen Stelle publiziert 
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ist, sei er ganz kurz rekapituliert: Eine 76 Jahre alte Frau wurde 
August 1908 mit äußerster Atemnot in die Klinik eingeliefert; 
bevor sie zur schleunigen Tracheotomie auf den Operationstisch 
gelegt wurde, konnte ich durch einen flüchtigen Blick in den Kehl- 
kopf feststellen, daß das Atemhindernis von einem großen Tumor 
gebildet wurde, der fast den ganzen Kehlkopfeingang einnahm und 
von der linken Kehlkopfwand ausging. Als am nächsten Tage die 
Anamnese aufgenommen werden konnte, stellte sich heraus, daß. die 
Patientin im Jahre 1890 — also 18 Jahre vorher! — von dem da- 
maligen Assistenten der Fränkelschen Klinik, Scheinmann, endo- 
laryngeal an einem Krebs der linken Stimmlippe operiert worden 
war, und daß es sich um einen der von Fränkel 1897 in seiner 
Arbeit als geheilt berichteten Fälle handelte. Es war also nach 
15 Jahren an derselben Stelle wieder ein Karzinom aufgetreten — 
von Rezidiv kann man ja da wohl kaum noch reden —, ein in der 
ganzen Karzinomliteratur sicher äußerst seltenes Vorkommnis. Jeden- 
falls wird man, wenn es beim Karzinom überhaupt erlaubt ist, von 
Heilung zu sprechen, auch diesen Fall unter die geheilten rechnen 
dürfen. 

Trotzdem so meine Erfahrungen mit der intralaryngealen Me- 
thode recht günstige waren, und ich Veranlassung hatte, mit ihr 
zufrieden zu sein, habe ich sie seitdem niemals mehr angewendet, 
sei es, daß ich zu sehr unter dem Eindruck der allgemeinen An- 
schauung stand, nach der diese Methode prinzipiell zu verwerfen sei, 
sei es, daß ich keinem Falle begegnete, in dem sie mir anwendbar 
schien. Jedenfalls bin ich in den letzten zwölf Jahren bei keinem 
Fall von Kehlkopfkarzinom auch nur einen Moment lang in die 
Versuchung gekommen, ihn intralaryngeal operieren zu wollen. Was 
mich veranlaßt, heute noch einmal auf diese besonders bei der 
jüngeren Generation in Mißkredit und fast in Vergessenheit geratene 
Methode zurückzukommen, ist folgende Beobachtung: 

Ende Januar 1922 suchte mich ein 46jähriger Herr auf mit der Angabe, 
daß er seit etwa einem halben Jahre heiser sei. Ein Spezialist in dem seiner 
Heimat benachbarten größeren Ort habe eine Geschwulst am linken Stimm- 
band konstatiert, von der in den letzten Wochen zweimal ein Stückchen zur 
mikroskopischen Untersuchung entnommen worden sei. Die Berichte aus dem 
Pathologischen Institut seiner Heimatprovinz legte er mir vor. Der erste lautete 
dahin, daß es sich um eine einfache. pachydermische Epithelverdickung handele 
mit subepithelialer kleinzelliger Infiltration; in dem Untersuchungsbefund von 
dem zuletzt entnommenen Stück war hervorgehoben, daß außer der Epithel- 
verdiekung auch ein paar Zapfen vorhanden seien, bei denen kein Zusammen- 
hang mit der Oberfläche. nachgewiesen werden könne. 

Der von mir erhobene laryngoskopische Befund war folgender: Ungefähr 
in der Mitte der im ganzen leicht geröteten linken Stimmlippe saß ein Tumor 
von noch nicht Erbsengröße, der an dieser Stelle die Oberfläche und den freien 
Rand der Stimmlippe einnahm, deren vorderes und hinteres Drittel vollkommen 
frei waren. Durch Sondenuntersuchung ließ sich feststellen, daß zwischen dem 
Tumor und dem Eingang zum Ventrikel noch eine schmale Schicht gesunden 
Gewebes vorhanden und daß der Ventrikel selbst frei war. Eine Verminderung 
der Beweglichkeit der Stimmlippe konnte ich nicht feststellen. Ich empfahl 
zunächst Probeexzision zum Zwecke nochmaliger mikroskopischer Untersuchung. 
Mit der Doppelkurette faßte ich, um für ein nunmehriges sicheres Ergebnis 
der Untersuchung ein möglichst großes Stück zu gewinnen, den Tumor und 
entfernte soviel ich. fassen konnte. ! 

Die histologische Untersuchung wurde durch Herrn Prof. Westenhoefer 
ausgeführt und hatte folgendes Ergebnis: 
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„Unmittelbar vor Übergang des außerordentlich dicken und mit ziemlich 
breiten und tiefen Zapfen versehenen geschichteten Plattenepithels des: Stimm- 
bandes in das mehrschichtige, zylindrische respiratorische Epithel über .der ersten 
Schleimdrüsengruppe ist eine etwa zwei Millimeter breite Unterbrechung der 
Epitheldecke ‚vorhanden. Die Stelle dieses Epitheldefektes ist im Oberflächen- 
niveau nicht etwa vertieft, sondern im Gegenteil wie ein kleines Knötchen vor- 
springend. Die Ursache des Epitheldefektes und der Knötchenbildung ist die 
gleiche, nämlich eine Anzahl von aus Plattenepithel bestehenden Zapfen und 
kugeligen Gebilden, die stellenweise eine deutliche konzentrische Schichtung 
erkennen lassen. An manchen Stellen, sowohl an der Oberfläche des Knötchens 
wie auch in der Tiefe, wo die Epithelnester mehr in die Submukosa eindringen, 
sieht man vereinzelte Epithelzellen aus ihrem Verbande losgelöst. Die Be- 
grenzung der Epithelnester und -zapfen nach der Tiefe zu ist unscharf und 
manchmal nur schwer festzustellen. Diese Feststellung wird besonders dadurch 
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Abb. 1. Leitz, Obj. 4. 


erschwert, daß im ganzen Bezirk der beschriebenen Veränderungen eine starke 
kleinzellige Infiltration vorhanden ist, doch scheinen viele Zellen auch junge 
Bindegewebszellen zu sein, wenn auch ihr epitheloider Fibroblastencharakter 
nicht immer deutlich ausgesprochen ist. Diese zellige Infiltration reicht bis und. 
umschlingt die eingangs erwähnte Schleimdrüsengruppe, erstreckt sich aber auch 
sonst nach rechts und nach links in geringer, allmählich abnehmender Intensität 
unter dem Epithel entlang. Im übrigen ist die Submukosa, besonders der Stimm- 
lippe, deutlich ödematös durchtränkt. Bei starker Vergrößerung sieht man 
besonders in den im Innern wie zerfallen oder zerrissen aussehenden Zapfen 
(auf der rechten Seite des Präparates) ziemlich zahlreiche frische rote  Blut- 
körperchen zwischen den losgelösten Epithelzellen. Neben diesem Geschwulst- 
zapfen liegt ein schmälerer, der sich nach abwärts im die Tiefe mit zwei kon- 
tinuierlich mit ihm zusammenhängenden streifenförmigen, schmalen Epithel; 
lagen fortsetzt, von denen der eine in der Mitte in seinem Längsverlauf einen 
‚deutlichen schmalen Spalt freiläßt, so daß man den Eindruck gewinnt, als ob 
hier ein Lymphspalt von den Geschwulstzellen vollständig ausgekleidet werde. 
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Demnach kann kein Zweifel bestehen, daß es sich hier um ein ganz junges 
submiliares Kankroid der Stimmlippe handelt, das unmittelbar vor dem Über- 
gang von Stimm- in respiratorisches Epithel das geschichtete Plattenepithel der 

timmlippe durchbrochen hat. Das Plattenepithel der Stimmlippe selbst zeigt 
deutlich den Zustand einer chronischen Pachydermie.“ 

Obwohl die Durchmusterung aller Schnitte zeigte, daß in dem Präparat 
das Karzinom überall von gesundem Gewebe umgeben war und obwohl der 
pathologische Anatom bei der Betrachtung dieser Präparate sagte: „Sie scheinen 
Glück gehabt und das ganze Karzinom entfernt zu haben,“ so war ich doch 
keinen Augenblick mit mir darüber in Zweifel, daß eine Operation von außen 
gemacht werden müsse und schlug dem Patienten die Laryngofissur vor. Er 
erklärte sich auch damit einverstanden, wollte nur noch in die Heimat reisen, 
um seine häuslichen Angelegenheiten zu ordnen und versprach, in ein paar 
Tagen wiederzukommen. Er erschien jedoch nicht, und eine nach einiger 
Zeit an ihn gerichtete briefliche Anfrage wurde nicht beantwortet. In den. 
letzten Maitagen d. J. — also nach 1 Jahre und 4 Monaten — erschien der 
Patient zu meiner großen Überraschung wieder in meiner Sprechstunde Er 
wolle sich bei einem gelegentlichen Besuch in Berlin mir vorstellen, um mir zu 
zeigen, daß es auch ohne die damals von mir angeratene Operation gegangen 
sei. Er sprach mit kaum merklich belegter Stimme. Die Untersuchung des 
Kehlkopfes ergab keine Spur mehr von einer Neubildung. Nur am Rande der 
linken Stimmlippe war ungefähr am freien Rande derselben eine flache Ex- 
kavation vorhanden, wahrscheinlich durch den Substanzverlust infolge des 
intralaryngealen Eingriffes bedingt, sonst unterschied sich die linke Stimmlippe 
in bezug auf Beschaffenheit, Farbe und Beweglichkeit nicht von der rechten. 

Bevor ich auf die klinische Seite des Falles eingehe, ein kurzes 
Wort über den pathologisch-anatomischen Befund: Wenn man die 
Tafeln, die der unübertroffenen Arbeit Fränkels über „Pachydermie 
und Karzinom“ beigegeben sind, vergleicht mit obiger Abbildung, 
so springt die Ähnlichkeit der Bilder ohne weiteres in die Augen. 
In der Tat kann man das Verhältnis von Pachydermie und Karzinom 
und die für die Krebsdiagnose wichtigsten Momente, atypischen Auf- 
bau der Epithelzapfen, Fehlen der basalen Zellen, verstrichene Grenze 
gegen das Bindegewebe, kaum schöner studieren als auf meinem 
Präparat, auf dem ein ganz kleines ‘Karzinom zu sehen ist, auf 
beiden Seiten flankiert von typischer pachydermischer Epithel- 
verdickung. | 

Es war mir in meinem Falle ähnlich ergangen, wie es in seinem 
oben zitierten Falle St. Clair Thomson ergangen war: ich hatte 
bei der Vornahme einer Probeexzision, ohne es zu wollen, den 
ganzen Tumor entfernt, und wenn man auch nach 1 Jahr 4 Monaten 
noch nicht von einer definitiven Heilung sprechen kann, so kann 
man es nach dem bisherigen Verlauf doch verstehen, wenn der 
Patient glaubt, recht gehandelt zu haben, als er sich der angeratenen 
äußeren Operation entzog. | 

Jedenfalls ist mir durch diese Beobachtung wieder die Tatsache 
vor Augen geführt worden, daß es möglich ist, ein Stimmlippen- 
karzinom auf intralaryngealem Wege vollständig zu entfernen, eine 
Tatsache, die ja außer durch die in einer ganzen Anzahl von Fällen 
festgestellte dauernde klinische Heilung auch bewiesen ist durch 
die pathologisch-anatomische Untersuchung in den oben angeführten 
Fällen von Noltenius, St. Clair Thomson und Passmore 
Berens. Es scheint mir nicht überflüssig, an diese Tatsache wieder 
einmal zu erinnern, und wenn ich auch weit davon entfernt bin, 
hier der intralaryngealen Methode auf Kosten der äußeren Opera- 
tionen das Wort reden zu wollen, so möchte ich mich doch da- 
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gegen wenden, daß man — wie es jetzt fast allgemein geschieht, 
wenn man dieser Methode überhaupt Erwähnung tut — sie von 
vornherein und grundsätzlich ablehnt und aus der Therapie des 
Kehlkopfkarzinoms überhaupt streicht. 

Fränkel hatte schon in weiser Selbstkritik die Indikationen 
für seine Methode recht eng gesteckt. Er forderte frühzeitige Dia- 
gnose, beschränkten Umfang der Geschwulst, laryngoskopisch wahr- 
nehmbare Begrenzung und derartigen Sitz derselben, daß die Mög- 
lichkeit gegeben ist, überall in genügender Entfernung bis ins 
Gesunde vorzudringen und ferner Gelegenheit, den Patienten nach 
der Operation lange Zeit und in kurzen Zwischenräumen periodisch 
kontrollieren zu können. Obwohl es sich in allen Fällen Fränkels 
um Tumoren der Stimmlippen handelte, wird von ihm nicht aus- 
drücklich auf diese Lokalisation als Vorbedingung für das Gelingen 
einer intralaryngealen Operation hingewiesen. In dieser Hinsicht 
möchte ich die Indikationen Fränkels noch ergänzen und betonen, 
daß von vornherein nur Karzinome der Stimmlippen hierfür in 
Betracht kommen, keinesfalls solche, die von anderen Teilen des 
Cavum laryngis ausgehen, und zwar auch nur solche Stimmlippen- 
tumoren, die ganz klein und vollkommen umschrieben sind und am 
freien Rande sitzen, nicht zu weit nach vorn an die vordere Kom- 
missur und nicht zu weit nach hinten an den Stimmfortsatz heran- 
reichen, sondern mehr im mittleren Drittel lokalisiert sind. Seitlich 
darf sich der Tumor nicht bis in den Ventrikel hinein erstrecken, 
die Beweglichkeit der Stimmlippe darf nicht beeinträchtigt sein; 
daß keine Drüsen außen am Halse fühlbar sein dürfen, ist selbst- 
verständlich und wird ja auch bei den hier. in Frage kommenden 
Fällen kaum vorkommen. Man sieht, daß schon eine ganze Menge 
von ungewöhnlich günstigen Umständen zusammentreffen muß, um 
eine intralaryngeale Operation beim Kehlkopfkrebs gerechtfertigt 
erscheinen zu lassen ; auch bei einem’sehr beschäftigten Laryngologen 
kann es der Fall.sein, daß er während seiner ganzen Tätigkeit sich 
nicht einmal einer solchen Konstellation von glücklichen Umständen 
gegenübersieht. Immerhin aber kommen solche Fälle, wenn auch 
recht selten, vor; sie werden um so häufiger sein, je frühzeitiger 
der Kehlkopfkrebs in unsere Hände kommt. Die Stimmlippen- 
karzinome stellen in ihren ersten Anfängen ein lokales Leiden dar, 
auch zeichnen sich die verhornenden Plattenepithelkrebse, um die 
es sich hier handelt, durch eine gewisse relative Gutartigkeit aus. 
Entsprechend der auch bei Krebs an anderen Körperregionen ge- 
machten Erfahrung, daß die Wachstumsenergie der Geschwulst bei 
älteren Personen geringer zu sein pflegt als bei jüngeren und daher 
die Prognose ceteris paribus bei jenen günstiger, gehört ein nicht 
geringer Prozentsatz von den in der Literatur als durch intra- 
laryngeale Operation geheilt berichteten Fällen dem höheren Lebens- 
alter an. 

Betonen möchte ich noch, daß, wenn nach dem Versuch einer 
intralaryngealen Entfernung ein Rezidiv eintritt, ich es nicht für 
gerechtfertigt halte, auch dieses wieder auf demselben Wege anzu- 
greifen. Bei dem geringsten Anzeichen von Rezidiv ist vielmehr 
unverzüglich die Operation von außen vorzunehmen. 
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Zwei Formen von Larynxkarzinom bedürfen im Zusammenhang 
mit der Frage der intralaryngealen Behandlung einer besonderen 
Besprechung: die gestielten Karzinome (,„Carcinoma pendulum“ 
Okada) und die primären Karzinome der Epiglottis. 

Fränkel hatte bei seiner Klassifikation der Kehlkopfkarzinome 
das Carcinoma polypoides als breitaufsitzende flache über der Ober- 
fläche der Stimmlippe, in deren Substanz sie eindringt, etwas er- 
habene Wucherung unterschieden von dem Carcinoma diffusum, 
bei dem keine eigentliche Tumorbildung vorliegt, sondern das sich 
als eine anfangs gleichmäßige, später höckrige Verdickung darstellt. 
Die Bezeichnung „polypoides“ könnte irrtümliche Vorstellungen 
erwecken, insofern als man geneigt sein könnte, dabei an eine 
Tumorform zu denken, die in ihrem Aussehen an die gewöhnlichen 
Larynxpolypen erinnert. Diese stellen wir uns in ihrer häufigsten 
und typischsten Form vor als Tumoren, die mit stark verjüngter 
Basis oder gestielt der Stimmlippe aufsitzen. Karzinome der Stimm- 
lippe, die in diesem Sinne die Bezeichnung ‚polypöse‘“ verdienen, 
d. h. die mit einem Stiel der Unterlage aufsitzen, scheinen ungemein 
selten zu sein. Wenn Okada von 15 Fällen von „Polypous forms 
of cordal cancer“ 'spricht, so ist es offensichtlich, daß er die Be- 
zeichnung „polypös‘ in demselben Sinne gebraucht wie Fränkel, 
nämlich als Gegensatz zu diffus; meint er wirklich gestielte Tumoren, 
so bezeichnet er sie als „pendiculate“. Ein gestieltes Kankroid war 
der in Semons Sammelforschung mitgeteilte Fall von Labus; es 
stellte sich dar als gestielte, bewegliche Geschwulst von dem Aus- 
sehen eines weichen Fibroms. Sonst aber habe ich in der Literatur 
kein gestieltes Karzinom der Stimmlippe auffinden können. 

Etwas häufiger sind gestielte Karzinome an der Umrandung des 
Kehlkopfeingangs. So bildet Killian (29) in. seiner „Schwebelaryngo- 
skopie“ ein gestieltes Karzinom des linken Sinus piriformis ab. 
Okada erwähnt unter seinen Fällen zwei gestielte Karzinome am 
freien Rande der Epiglottis, die er mit der galvanokaustischen 
Schlinge operierte. Ein von Baurowicz (30) als „gestielter Krebs 
des Kehldeckels‘“ beschriebener Fall scheint mir — strenggenommen 
— nicht hierher zu gehören ; denn aus der seiner Arbeit beigegebenen 
Abbildung ersieht man, daß die Geschwulst nicht eigentlich mit 
einem Stiel, sondern nur mit stark verjüngter Basis pilzartig der 
Innenfläche des Kehldeckels aufsaß. Auch der von Burger ange- 
führte Fall aus dem Burowschen Atlas (31), in dem eine große 
Geschwulst gestielt von der laryngealen Fläche der Epiglottis ent- 
sprang, gehört eigentlich nicht hierher, da es sich nicht um ein 
Karzinom, sondern um ein Sarkom handelte. 

Der typische Sitz der gestielten Larynxkarzinome sind 
die ary-epiglottischen Falten. Ich habe neun solche Fälle in 
der Literatur auffinden können: 

1. Semon (32). Papilläre Geschwulst, die gestielt der l. ary- 
epiglottischen Falte aufsaß, dicht an der Basis der Epiglottis. 
Klin. Diagnose: Angiom. Entfernung mit der Schlinge; Rezidiv. 
Pharyngotomia subhyoidea. Exitus. Pathol.-anat. Diagnose: Papil- 
lärer Krebs von den Schleimdrüsen ausgehend. 

2. Schech (33). Tumor mit breitem Stiel der Innenfläche des 
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1. Lig. ary-epiglotticum aufsitzend. Operation mit der Glühschlinge. 
Rezidivfrei nach 8 Jahren. 

3. 4. und 5. Schmiegelow (34, 35). 57jähr. Mann. Gestieltes 
Karzinom am r. Lig. ary-epiglottic. Entfernung mit der kalten 
Schlinge. 

66jähr. Frau. Wallnußgroßer gestielter Tumor am l. Lig. ary- 
epigl. Entfernung mit der kalten Schlinge. 

45 jähr. Mann. Gestieltes Karzinom, ausgehend vom r. Lig. ary- 
epiglot. Entfernung mit der kalten Schlinge. 

6. Garel (36). Gestielter Tumor an der l. ary-epiglott. Falte. 
Abtragung mit der galvanokaustischen Schlinge. Kein Rezidiv nach 
8 Monaten. 

7. Burger (37). Gestielte Geschwulst, ausgehend von der l. ary- 
epiglott. Falte. Thyrotomie. Nach 3/4 Jahren lokales Rezidiv. Drüsen- 
metastasen. Marasmus Exitus 1 Jahr post operationen. 

8. Dahmann (38). Gestielter Tumor der r. ary-epiglott. Falte. 
Klin. Diagnose: Fibrom. Probeexzision; mikrosk. Diagnose: Ca. 
Abtragung des Tumors in Schwebelaryngoskopie mit der Schlinge. 
Starke Drüsenmetastasen am Halse. Ausräumung derselben. Nach 
kurzer Zeit kleines lokales Rezidiv. Exzision desselben mit der 
Doppelkürette. | 

9. Okada (39). Carcinoma pendulum an der l. ary-epiglottischen 
Falte. Endolaryngeale Operation. Kein Rezidiv in 5 Jahren. 

In fast allen diesen Fällen von gestieltem Karzinom der ary- 
epiglottischen Falte wurde die klinische Diagnose auf eine gut- 
artige Geschwulst, meist auf Fibrom, gestellt, und erst die Probe- 
exzision resp. die Untersuchung der exstirpierten Geschwulst ergab, 
daß es sich um eine maligne Neubildung handelte. In allen Fällen 
wurde, entweder weil man glaubte eine gutartige Neubildung vor 
sich zu haben oder weil die Stielbildung an der Geschwulst von 
vornherein diese Art des Vorgehens als die gegebene erscheinen ließ, 
die Neubildung per vias naturales mit der kalten oder der galvano- 
kaustischen Schlinge entfernt; nur in dem Falle Burgers wurde 
erst die Thyreotomie gemacht. 

Sehen wir von dem Falle Semons ab, der Gegenstand mehr- 
facher Erörterungen gewesen ist und wegen seiner komplizierten 
histologischen Natur vielleicht eine Sonderstellung verdient, so 
scheinen sich die übrigen Fälle, soweit ihr Verlauf bekannt ist, 
relativ gutartig verhalten zu haben. Nur in den Fällen Burgers 
und Dahmanns spricht das frühzeitige Vorhandensein ausgedehnter 
Drüsenmetastasen, in Falle Burgers auch die bald auftretende 
Kachexie (Magenmetastasen) für eine ausgesprochene klinische Bös- 
artigkeit der Erkrankung, wobei jedoch im Falle Dahmanns aus- 
drücklich hervorgehoben wird, daß das Aussehen des Kehlkopfes 
nach der zweiten intralaryngealen Operation zur Zeit der Veröffent- 
lichung ein völlig normales war. 

Man wird demnach in jedem Falle von gestielter Geschwulst 
an der ary- -epiglottischen Falte den Verdacht haben müssen, daß es 
sich möglicherweise um ein Ca handelt. Ich halte, auch wenn eine 
Probeexzision diesen Verdacht bestätigt und selbst dann, wenn von 

vornherein durch das Vorhandensein von Drüsenmetastasen die 
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maligne Natur der Neubildung zur Gewißheit wird, die Entfernung 
per vias naturales — sei es unter Leitung des Spiegels oder in 
Schwebelaryngoskopie — bei dieser seltenen Kategorie von Ge- 
schwülsten zunächst für gerechtfertigt. Sollte sich, was übrigens 
in keinem der mitgeteilten Fälle so gewesen zu sein scheint, nach 
der Entfernung der Geschwulst herausstellen, daß an der Insertions- 
stelle des Stieles eine Infiltration der Umgebung oder sonst eine 
auf krebsige Erkrankung verdächtige Veränderung vorhanden ist 
oder sollten sich später an dieser Stelle Anzeichen eines Rezidivs 
zeigen, so kann immer noch, ohne daß durch die Verzögerung die 
Aussichten für diese Operation wesentlich verschlechtert worden 
sind, die Totalexstirpation gemacht werden, die ja auch von vorn- 
herein allein in Frage kommen würde, wenn man auf das konser- 
vative Vorgehen verzichtet. Natürlich müssen eventuelle Drüsen- 
metastasen so operiert werden, wie es Dahmann in seinem Falle 
getan hat. 

Auch bei gewissen Formen des nn Karzinoms der 
Epiglottis halte ich die Operation per vias naturales für durchaus 
gerechtfertigt. Primäre Kehldeckelkrebse sind an sich ziemlich selten. 
Emil Mayer hat in seiner 1913 erschienenen Arbeit 27 Fälle zu- 
sammengestellt, denen er zwei eigener Beobachtung hinzufügt. Ich 
habe in der Literatur der letzten 10 Jahre noch 4 Fälle auffinden 
können, die hierher gehören, d.h. in denen es sich um ein primäres, 
nur auf die Epiglottis beschränktes Karzinom handelte (Szamoy- 
lenko [40], Follenfant [11], Spamer [42], Bjalo [43)). 
| In den Fällen, in denen nur der freie Rand der Pars libera der 
Epiglottis erkrankt ist und zwischen der Geschwulst und dem 
Zungengrund noch eine deutliche Zone gesunden Kehldeckels vor- 
handen ist, kann man meines Erachtens unbedenklich den Ver: 
such wagen, die erkrankte Epiglottis per vias naturales zu am- 
putieren. Ich verfüge über einen hierher gehörigen Fall, der neben- 
bei auch bemerkenswert ist wegen des verhältnismäßig jugeno lenen 
Alters des Patienten. 

Es handelte sich um einen Mann von 38 Jahren, der mich 
April 1916 wegen eines Fremdkörpergefühls beim Schlucken kon- 
sultierte, das er seit einigen Monaten verspürte. : Ich fand am oberen 
freien Rande der Epiglottis ungefähr in der Mitte derselben eine 
höckrige Geschwulst ungefähr vom Umfang einer kleinen Kirsche. 
Die Geschwulst ragte gut zur Hälfte über den freien Epiglottisrand 
hinaus, die untere Hälfte saß breitbasig der pharyngealen Fläche 
. der Epiglottis auf. Der übrige Kehlkopf war gesund; Drüsen waren 
nicht zu fühlen. Ich hielt die Geschwulst ihrem Aussehen nach für 
eine gutartige und exstirpierte sie zusammen mit dem Stück der 
Epiglottis, dem sie aufsaß, mittels einer großen Doppelkürette in 
` ein paar Stücken. Die histologische Untersuchung ergab ein zweifel- 
loses Ca. Ich amputierte nun den ganzen noch stehengebliebenen. 
Rest der Pars libera der Epiglottis mittels des Alexanderschen 
Epiglototoms. Es trat eine ziemlich heftige Blutung auf, die aber 
bald zum Stehen gebracht werden konnte. Ich habe den Patienten 
noch bis zum Sommer 1917 in mehrmonatlichen Zwischenräumen 
untersuchen und mich überzeugen können, daß der Rand des 
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Epiglottisstumpfes vollkommen glatt und keine Spur von Rezidiv 
vorhanden war. Im August 1917 wurde Patient als Armierungs- 
soldat eingezogen, ist dann kurz darauf, wie ich durch eine Anfrage 
erfuhr, innerhalb von zwei Tagen an einer akuten fieberhaften Er- 
krankung — angeblich „spanischen Grippe“ — gestorben. 

In solchen Fällen dürfte der von Emil Mayer eingeschlagene 
Weg, die Amputation der Epiglottis in Schwebelaryngoskopie, der 
am meisten zu empfehlende sein. Da, wo die Geschwulst einen 
größeren Teil der Epiglottis einnimmt, von der Basis der letzteren 
nicht mehr durch eine deutliche Zone gesunden Gewebes getrennt 
ist, ferner in allen Fällen, wo das Karzinom seinen Ursprung nimmt 
von dem bereits zum Kehlkopfinnern gehörigen tieferen Teil der 
laryngealen Epiglottisfläche, also von der Gegend des Tuberculum 
epiglottidis, kommt nur die Totalexstirpation bzw. die Pharyngoto- 
mia subhyoidea in Frage. Der von Israel in einem Falle (berichtet 
von Rosenbaum [44]) eingeschlagene Weg, nach vorheriger tiefer 
Tracheotomie mittels der Pharyngotomie nicht, wie es gewöhnlich 
geschieht, nur den beweglichen Teil der Epiglottis zu amputieren, 
sondern nach Ablösung der Schleimhaut den ganzen Petiolus mit 
herauszunehmen, d. h. eine Totalexstirpation der Epiglottis vor- 
zunehmen, ist meines Wissens nicht wieder eingeschlagen worden. 

Die von der drüsenreichen Gegend des Tuberculum epiglottidis 
. ausgehenden Karzinome scheinen sich durch besonders bösartigen 
Verlauf auszuzeichnen. Mir wird stets in Erinnerung bleiben der 
Fall eines Kollegen, bei dem an dieser Stelle ein Karzinom in der 
Form eines kleinen flachen Infiltrates in die Erscheinung trat. 
Durch die Verzweiflung des Kollegen bei dem Gedanken an eine 
"äußere Operation ließ sich Fränkel, entschieden gegen seine innere 
Überzeugung und entgegen den von ihm selbst aufgestellten Indi- 
kationen, bewegen, die intralaryngeale Entfernung der erkrankten 
Partie wiederholt zu versuchen. Die Rezidive folgten aber mit 
unheimlicher Schnelligkeit, und obwohl später die Totalexstirpation 
gemacht wurde, ging Patient an lokalen Rezidiven zugrunde. Auch 
in dem einen der nur drei Fälle, in denen Okada mit der intra- 
laryngealen Methode ein völlig negatives Resultat erzielte, handelte 
es sich um ein vom Tuberculum epiglottidis entspringendes ge- 
stieltes Karzinom. 
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Atypische Formen von Kehlkopfkarzinomen. 
| Von 


Prof. Dr. M. Hajek, 


Vorstand der Wiener laryngo-rhinolog. Klinik. 


Mit 6 Figuren im Text. 


Wenn es uns auch gelingt, mit Hilfe der modernen chirurgi- 
schen Technik, deren Ausbildung zum größten Teile das. Verdienst 
unseres Jubilars Prof. Gluck ist, selbst vorgeschrittene Fälle von 
Kehlkopfkarzinomen zu beherrschen, so ist es doch allgemeine An- 
sicht, daß, je früher das Kehlkopfkarzinom erkannt und eine radikale. 
Entfernung der erkrankten Teile vorgenommen: wird, desto besser 
die Folgen hinsichtlich einer Dauerheilung sind. Die Frühoperation 
ist aber von einer frühzeitigen Diagnose abhängig. Letztere ist also 
noch immer der springende Punkt der operativen Therapie des 
Larynxkarzinoms. Um ihre Ausbildung haben sich schon die ersten 
Pioniere der Laryngologie bemüht. Türck, Störk, Schrötter, 
Schnitzler, Chiari in Wien, B. Fränkel in Berlin und Macken- 
zie und Semon in London und andere haben durch zahlreiche Bei- 
träge die klinischen Erscheinungsformen und den Verlauf des Kehl- 
kopfkarzinoms eingehend studiert, so daß im allgemeinen die be- 
ginnenden Formen des Kehlkopfkarzinoms allgemein gekannt und 
gewürdigt werden. Nichtsdestoweniger scheint es, daß hier noch 
eine Ergänzung am Platze ist. Wie es aus zerstreuten Beobach- 
tungen ersichtlich ist, scheint das Kehlkopfkarzinom in seltenen 
Fällen im Beginne seines Auftretens von den bekannten typi- 
' schen Formen abzuweichen. Der Larynxkanzer kann zuweilen allen 
möglichen gutartigen Geschwülsten ähnlich sehen, wodurch selbst 
der Erfahrene für längere Zeit über den wahren Charakter des 
Krankheitsprozesses einer Täuschung unterliegen kann. Der Zweck 
dieser Publikation ist, durch Anführung mehrerer selbst beobachteter 
Fälle einen Beitrag zur Polymorphie der Anfangsstadien des Kehl- 
kopfkarzinoms zu liefern. 


Fall 1. Typisches Papillom, wiederholte Operation. 
Karzinom nach drei Jahren. i 

Peter K., 45 Jahre alt, Mitglied der Krankenkasse, kam im Jahre 1889 
(Februar) in meine Behandlung. Er klagt über belegte Stimme, sonst über 
keinerlei Beschwerden. Unter der vorderen Kommissur der Stimmbänder be- 
findet sich subglottisch eine etwa halbbohnengroße papillomatöse Geschwulst auf 
schmaler Basis, gut begrenzt, die Umgebung nicht infiltriert, Stimmbänder und 
übriger Larynx ganz normal, mit Ausnahme der vorderen Enden der Stimm- 
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bänder, welche auch kleine Papillome zeigten (Fig. 1). Die Entfernung der 
Papillome in zwei Sitzungen und nachherige Kauterisation unter Kokain- 
anästhesie machten keine Schwierigkeiten. Die Stimme ‘wurde darauf normal 
und man sah in den nächsten Monaten keine Spur einer Veränderung an der 
Stelle, wo früher das Papillom war. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein typisches Papillom mit gut begrenzter Epithelschicht, ohne entzündliche 
Veränderung des Stromas. Nach einem Jahre kam der Kranke wieder wegen 
des seit wenigen Wochen vorhandenen Belegtseins seiner Stimme. Die Unter- 
suchung ergab wieder einen gut begrenzten papillomatösen Tumor, der entfernt 
wurde und in der Umgebung seiner Insertionsstelle keinerlei sichtbare Ver- 
änderung zurückließ. E 

-Die mikroskopische Untersuchung zeigt typisches Papillom, nirgends 
verdächtig auf Ca. Vom Jahre 1890—1893 kamen aber die Rezidiven viel 
schneller ; nach 3—5 monatlichen Intervallen wurde es wieder nötig, die Papillome 
zu entfernen. Die Insertionsstelle schien später etwas verbreitert, aber niemals 
war eine weitere Infiltration der Umgebung zu bemerken. Immer wieder lautete 
die histolog. Untersuchung, daß nicht der geringste Verdacht auf Malignität 
vorhanden sei. | 

Ab 18% folgten die Rezidiven schon nach dreiwöchentlichen Intervallen 
mit unheimlicher Schnelligkeit, dabei schossen in der Subglottis weit und breit 
Papillome auf, so daß das Larynxlumen bald sehr verengt wurde und die 
endolaryngeale Entfernung nicht mehr Schritt halten konnte mit den rasch 
nachwachsenden Papillomen. Der Kranke mußte im März 1893 tracheotomiert 
werden, und bald wucherten die Papillome bei der Trachealöffnung hervor. 


Abb. 1. Abb. 2. 


Noch immer zeigte die mikroskopische Untersuchung den rein papillomatösen 
Charakter. Ich entschloß mich, Ende März zur Laryngofissur, um die papillo- 
matösen Exkreszenzen vollkommen zu entfernen und um nachzusehen, ob 
nicht irgendwo ein tumorartiges Bild zu sehen wäre. 

Es schienen alle papillomatösen Exkreszenzen von der oberflächlichen 
Schleimhaut auszugehen. Nirgends war eine tiefere Infiltration zu bemerken. 
Die Laryngofissur wurde offen gehalten und der Kehlkopf, deren Schleimhaut 
KEEA eine kontinuierliche Wundfläche geworden war, tamponiert. Schon 
nach 8 Tagen sprossen neue papillomatöse Exkreszenzen aus der Wund- 
fläche empor, und erst die letzte Untersuchung zeigte mikroskopisch an em- 
zelnen Stellen den malignen Charakter der Papillome. Unregelmäßige Zapfen- 
bildung, Aplasie der Zellen und zahlreiche Mitosen. Der Kranke wurde indes 
so hinfällig, daß er kurze Zeit nachher verschied. Bis zum Schluß waren weder 
regionäre Drüsenschwellungen noch Peridondritis vorhanden. Den Kelilkopf 
konnte ich nicht erhalten. 


Resumé: Ein jahrelang andauerndes typisch rezi- 
divierendes Papillom, welches anfangs nur eine zirkum- 
skripte Stelle einnahm, später diffus wurde, immer 
indes ohne sichtbare Infiltration der umgebenden Weich- 
teile, zeigt bis zum Schluß mikroskopisch einen gut- 
artigen Charakter und entpuppt sich erst im letzten 
Stadium als diffuses, sich flächenhaft ausbreitendes 
Karzinom mit andauerndem papillomatösen Charakter. 
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Epikrise: In dem geschilderten Falle lagen somit in 
den ersten 3 Jahren sowohl klinisch als mikroskopisch die 
Kriteria einer benignen Geschwulst vor. Nach 4 Jahren 
änderte sich zuerst das klinische Bild und erst zum Schluß 
auch der mikroskopische Befund, wodurch die Krankheit 
einen malignen Charakter zeigte. Es ist zwecklos, die 
Frage zu erörtern, ob nicht doch von vornherein der Prozeß 
ein Ca gewesen ist oder ob eine sogenannte „Umwandlung“ 
stattgefunden hat, weil wir in einem derartigen Fall keiner- 
lei Mittel haben, um irgend einen weiteren Beweis zu er- 
bringen. 

Fall 2. Typische multiple Papillome an den wahren 
Stimmbändern. Wiederholte Entfernung. Wiederholte 
Rezidive von Papillomen. Nach 3 Jahren diffuses Ca 
beider Stimmbänder. | 


Der 70jährige Kollege aus Rußland, Alexander Y., zeigte das typische 
Bild multipler Kehlkopfpapillome an drei verschiedenen Stellen der wahren 
Stimmbänder (siehe Fig. 2), ohne jede Infiltation des umgebenden Gewebes, 
mit guter. Beweglichkeit der Stimmbänder, mäßiger Heiserkeit. Die von allen 
Stellen entfernten Gewebsstücke zeigten das Bild des typischen Papilloms. 
Innerhalb weniger Monate rezidivierten die Papillome an denselben Stellen 
und in ihrer unmittelbaren Umgebung, noch immer unter dem Bilde der 
typischen Papillome ohne infiltrierte Umgebung. Abermalige Entfernung der 
Papillome ergab mikroskopisch wieder ein typisches Papillom mit entzünd- 
licher Infiltration des darunterliegenden Stromas. Der Patient verließ Wien 
mit der Anweisung, sich in Odessa beim Spezialisten zur Kontrolle zu stellen. 
Ich habe zuvördest von ihm nichts weiter vernommen. Er kam zu mir 2 Jahre 
später bereits mit der Kanüle, welche ihm wegen eintretender Atemnot appli- 
ziert werden mußte. Das Kehlkopfbild war jetzt vollkommen verändert. 
Beide Stimmbänder, so wie die vordere Kommissur und die subglottischen 
` Partien der vorderen 2/; Teile der Glottis waren in diffuse, höckerige Ge- 
schwulstmassen umgewandelt, von einer papillomatösen Oberfläche war keine 
Rede; es waren auch. bereits harte Drüsenschwellungen entlang der Gefäß- 
scheide vorhanden. An dem karzinomatösen Charakter des Prozesses konnte 
nicht mehr gezweifelt werden. Ä 

Von einer Probeexzision wurde mit Rücksicht auf den schlechten Zu- 
stand des Patienten Abstand genommen. Nach einem halben Jahre erfolgte 
nach brieflicher Mitteilung der Exitus letalis. 


Eine Epikrise erübrigt sich. 

Fall 3. Gestielte Geschwulst am rechten Stimmband. 
Zwei gestielte Rezidive. Mikroskopische Diagnose Ca. 
Laryngofissur. Heilung. 


Herr R. L. aus Petersburg konsultierte mich im Jahre 1916 zuerst wegen 
zunehmender Heiserkeit. Er bat mich, die Anamnese erst nach stattgehabter 
Untersuchung mitteilen zu dürfen, was ich ihm zugab. Laryngoskopisch zeigte 
sich das nicht ungewöhnliche Bild eines dünn gestielten Polypen am rechten 
Stimmband, mur zeigte der Polypenkörper, der bei der Inspiration und Exspira- 
tion in die Glottis aspiriert beziehungsweise über die Glottis geschleudert 
wurde, eine unregelmäßige, stellenweise höckerige Oberfläche, der Polypen- 
stiel selbst war sehr dünn und beweglich (siehe Fig. 3). Ich schlug dem 
Patienten die endolaryngeale Entfernung des Polypen vor und zweifelte nicht 
an der gutartigen Natur desselben, wenn auch die oberflächliche Beschaffen- 
heit des Polypenkörpers etwas auffallend erschien. 

Hierauf berichtete mir der Kranke, daß der Polyp innerhalb des letzten 
Jahres bereits zweimal entfernt wurde und die mikroskopische Untersuchung, 
welche nach der zweiten Operation ausgeführt wurde, einen malignen Charakter 
erwies. Er brachte mir das mikroskopische Präparat mit, welches sowohl von 
mir als von fachmännischer Seite als typisches Epithelialkarzinom erkannt ` 
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wurde. Der Kranke gab an, behufs radikaler Entfernung zu mir empfohlen 
worden zu sein. Es ist noch zu bemerken, daß die Stelle, wo der Polyp am 
'Stimmbandrand inserierte, absolut nicht verdickt war. Jedenfalls erschien 
der Stimmbandrand makroskopisch intakt. 

Mit Rücksicht darauf, daß es sich bereits um 'die dritte Rezidive ge- 
handelt hat, sah ich von einer endolaryngealen Operation ab, obwohl der 
Fall hierzu sehr einladend war. Nach erfolgter Laryngofissur und Exzision 
des größten Teiles des rechten Stimmbandes erfolgte dauernde Heilung. 
Letzte Kontrolle im Juni 1923. | | 

Es ist noch zu erwähnen, daß die mikroskopische Untersuchung des 
Polypen auch an der Insertionsstelle am r. Stimmband atypische epitheliale 
‚Zapfen ergab. 


Abb. 4. 
Fall 4. Gutartiger Polyp am linken Stimmband.. Keine 
Entfernung. Nach 3 Jahren ein diffuses Ca am selben 


Stimmband mit Einbeziehung des Polypen. 


. Frau Elise K. kam im Jahre 1919 zuerst in meine Beobachtung und- 
klagte über Störung der Stimme. Sie hatte einen weichen, typischen, bläulich 
verfärbten, breit aufsitzenden Polypen im vorderen Drittel des linken Stimm- 
bandes (Fig. 4). Trotzdem die Kranke ihre klare Stimme nötig hatte, konnte 


Abb. 5. 


sie sich aus Angst nicht zur Operation entschließen. Nach 2 Jahren sah ich 
sie wieder, und da fiel mir die relativ starke entzündliche Verdickung des 
übrigen Stimmbandes auf, welche ich auf fortgesetzte traumatische Schädigung. 
des Stimmbandes infolge des anstrengenden Berufes der Kranken gedeutet 
hatte. Der Polyp selbst saß breiter und unbeweglicher als vor 2 Jahren auf 
dem Stimmbande auf (Fig. 5). Da ich den Prozeß hauptsächlich als. chronisch 
entzündliche Verdickung ansah, verordnete ich eine dreimonatige Schweigekur, 
um nach Ausschaltung des traumatischen Momentes (Stimmanstrengung) ein 
klares Bild vor mir zu haben. Von einer Entfernung des Polypen wollte sie 
noch immer nichts wissen. Ich war erstaunt, nach 3 ‚Monaten ein diffus-höcke- 
riges, infiltriertes und ulzeriertes Stimmband mit Fixation vor mir zu sehen. 
Die Stelle des ursprünglichen Polypen war vollkommen in die ulzerierte Ge- 
schwulst aufgegangen (Fig. 6). Die anderweitig vorgenommene Operation des 
Kanzer führte zur vorläufigen Heilung. 
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Epikrise. Der klinische Verlauf zeigt drei Phasen: 
1. Typischer Kehlkopfpolyp (Fig. 4), 2. diffuse Verdickung 
des Stimmbandes in der Umgebung des Polypen (Fig. 5), 
3. diffuse krebsige Degeneration des linken Stimmbandes 
(Fig. 6). 

Ich will an die hier publizierten Fälle nur einige kurze Be- 
merkungen anschließen. Was vor allem Fall 1 betrifft, so sind ähn- 
liche Beobachtungen schon wiederholt publiziert worden.’ Sie spielen 
schon in der Semonschen Sammelforschung eine erhebliche Rolle 
und sind dort insbesondere hinsichtlich der Frage kritisiert worden, 
ob durch die operative Behandlung oder Kauterisation ursprünglich 
benigne Geschwülste in bösartige umgewandelt werden können. Wie 
bekannt, ist für diese Ansicht weder damals, noch -später auch nur 
die Spur eines Beweises geliefert worden. In der neueren laryngo- 
logischen Literatur sind ähnliche Fälle von E. Barth, Thost, 
Goodale, Ward, Bruckland Jones, O. Chiari angeführt worden. 
Sie sind alle mit meinem Fall und unter sich analog, indem sie im 
Beginn sowohl klinisch als mikroskopisch ein typisches, gutartiges 
Papillom darstellten und erst nach Jahren, 1a—6 Jahren, maligne 
Entartung zeigten. Die Frage, ob diese Fälle von vornherein Karzi- 
nome gewesen sind oder ob auf einem benignen Geschwulstboden 
später eine Ca entstanden ist!), wäre von großem Interesse, läßt 
sich aber nicht entscheiden, da man letztere Ansicht nur dann wahr- 
scheinlich machen könnte, wenn man den ganzen benigne aussehen- 
den Tumor samt' seiner Umgebung in Serienschnitte zerlegen und 
jeden Schnitt mikroskopisch durchsuchen würde. Dies ist aber eine 
unmögliche Sache. Selbst im Falle 1 der von mir angeführten 
Fälle, in welchem die mikroskopische Untersuchung oft wiederholt 
wurde und eine vorübergehende Heilung ohne jede Infiltration der 
Umgebung erfolgte, läßt sich eine jeden Einwand ausschließende 
Behauptung nicht aufstellen. 

Hinsichtlich des zweiten Falles ist zu bemerken: daß hier nicht 
nur durch den papillomatösen Charakter, sondern auch durch die 
Multiplizität des Auftretens eine gutartige Geschwulst vorgetäuscht 
wurde. Nawratil und Bruckland scheinen ähnliches gesehen zu 
haben. Doch sind die in beiden Fällen im Beginne erhobenen mikro- 
 skopischen Befunde nicht genügend, um die vollkommene Gutartig- 
keit in diesem Stadium sicherzustellen. Trotz wiederholter mikro- 
skopischer Untersuchung, welche immer typisches Papillom ergab, 
kann ich auch in meinem Falle nicht vollkommen die Möglichkeit 
eines latenten Ca in der Umgebung der Papillome ausschließen. 
Es ist natürlich auch möglich, daß auf einem ursprünglich durch 
gutartige Epithelwucherungen veränderten Boden später eine bös- 
artige Wucherung (Ca) aufgetreten ist. Sehen wir doch auch auf 
der Schleimhaut der Mundhöhle, besonders der Zunge, auf jahrelang 
stabil gebliebenen Leukoplakien ein Ca entstehen. 

Der dritte beobachtete Fall täuschte einen gutartigen, gestielten 
Polypen vor, und nur die rasche Rezidive erforderte eine in der- 


1) Das Wort „Umwandlung“ perhorresziere ich, da es nichts besagt, 
sondern nur phantastische Hypothesen zeitigt, die gar Keimen Wert haben. 
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artigen Fällen sonst überflüssig erscheinende mikroskopische Unter- 
suchung. Das Merkwürdige ist, daß auch die zweite Rezidive gestielt 
aufgetreten ist. Gestielte Karzinome scheinen sehr selten zu sein. 
Ich finde bei Gougenheim und Burger je einen Fall angeführt. 

Im vierten von mir beobachteten Falle ist mangels einer mikro- 
skopischen Untersuchung nicht mit Sicherheit zu sagen, ob zuerst 
eine benigne Geschwulst vorgelegen hat, in deren Umgebung sich 
nach Jahren eine maligne Geschwulst etabliert hat. Sokolowsky 
berichtet einen von ihm beobachteten Fall, in welchem er bei einer 
klinisch als sicher anzunehmenden benignen Geschwulst eine karzi- 
nomatöse Rezidive gesehen hat. Doch hat die später untersuchte 
aufbewahrte primäre Geschwulst schon den malignen Charakter 
ergeben. Vorsicht ist also immer angebracht. 

Alle vier von mir beobachteten Fälle haben das Gemeinsame, 
daß sie in einem Alter über 45 Jahre aufgetreten sind. In diesem 
Alter sind Kehlkopftumoren an und für sich suspekt auf Malignität, 
was schon Semon betont hat. Dies wäre also keine neue Erkenntnis. 
Sehr bemerkenswert ist aber das Moment der atypischen Formen, 
wodurch im Beginne eine typisch benigne Geschwulstform vor- 
getäuscht wurde. 

Es kann demzufolge nicht genügend auf die Polymorphie der 
beginnenden Larynxkarzinome hingewiesen werden. Diese Er- 
fahrung wird uns zu noch größerer Vorsicht mahnen und uns ver- 
anlassen, auch bei scheinbar benignen Formen trotz negativen 
mikroskopischen Befundes mehr als bisher auf der Hut zu sein. 


Literatur. 


Barth, E. (Brieg). Zur Kasuistik des Überganges gutartiger Kehlkopfge- 
schwülste in bösartige. Fränkels Arch. f. Laryngol., 1898, Bd. 7, S. 287. 

Thost. Über Papillome. in den oberen Luftwegen. Deutsche med. Woch., 
1890, Nr. 20. | | 

Goodale. A case of cancereous degeneration of a Laryngol Papilloma, fol- 
lowing operation. Medical and surgical Journal. Boston, 21. Januar 1897. 

Wad, M. R. Papillom des Kehlkopfes, rezidivierend als Epitheliom. Ver- 
handlungen der amerikanischen laryngo-rhino-otologischen Gesellschaft. 
Semons Zentralblatt, 1898. 

Bruckland Jones. Demonstration Section of Laryngologie, 6. März 1920. 

Chiari, O. (Wien). Die Bedeutung der histolog. Untersuchung für die Dia- 
gnose des Karzinoms der oberen Luftwege. Festschrift f. Prof. H. Chiari. 
Wien 1908. Zentralblatt f. Laryngol., 1908. 

Navratil. Sitzung des oto-laryngo-rhinologischen Vereins zu Budapest. Novem- 
ber 1894. 


Gougenheim u. Lombard. Epitheliom des Kehlkopfes. Annales des maladies 
de loreille, 12. Dezember 1898. 

Burger. Acta laryngologica, 1921. 

Sokolowsky (Warschau). Beitrag zur Frage über die Möglichkeit des Über- 
ganges gutartiger Geschwülste in bösartige. Arch. f. Lar. u. Rhinol., 1893. 


10* 


Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik in Bologna 
(Direktor: Prof. Dr. Bartolo Nigrisoli). | 


Über die Laryngektomie in der Romagna 
und in meiner persönlichen Praxis. 


Von 
Prof. Dr. Bartolo Nigrisoli. 


In der Romagna, die den heutigen Provinzen von Bologna, 
Ferrara, Forli und Ravenna entspricht, hat eine alte chirurgische 
Tradition feste Wurzeln geschlagen, so daß sie die Bevölkerung in 
diesem Sinne erzog; aus diesem Grunde sind die Patienten gern 
bereit, sich auch den schwersten operativen Eingriffen der viszeralen 
Chirurgie zu unterziehen, und zwar nicht nur auf das Anraten des 
Arztes hin, sondern auch häufig werden diese vom Kranken selbst 
mit Eindringlichkeit gefordert. 

Ganz im “Gegensatz damit steht aber die Unbeliebtheit der 
Laryngektomie, da dem lebhaften Temperament des Volkes schon 
der bloße Gedanke widerspricht, das ganze Leben mit offener 
Trachea verbringen zu müssen und die Stimme für immer zu 
verlieren. | 

Dieser Grundzug des Gemütes wird auch von vielen Ärzten 
mitempfunden, welche allerdings auch häufig die technischen Schwie- 
rigkeiten, die Gefahren und die sofortigen wie sekundären Schäden 
dieser Operation im allgemeinen weitaus überschätzen. 


Novaro führte im Jahre 1880 in Turin seine erste Total- 
exstirpation des Larynx aus, und als er 1890 als Direktor der 
hiesigen chirurgischen Klinik. nach Bologna kam, hatte er bereits, 
teils noch in Turin, teils in Siena, acht dieser ‘Eingriffe gemacht. 
Aber hier kamen ihm vom Jahre 1890 bis 1898 nur noch drei 
weitere Fälle unter. 

Mehrere operierten Ruggi (seinen ersten Fall beobachtete er 
im Jahre 1882); Monari, Tricomi, Schiassi hier in Bologna; 
Codivilla in Imola; Casati in Ferrara; Nigrisoli in Ravenna; 
Sarti in Faenza und andere in verschiedenen Städtchen. . Wirklich 
nennenswert ist die Kasuistik des Herrn Primarius Dr. Ludwig 
Vincini, der im kleinen Kreise von Rimini 13 Laryngektomien und 
alle glücklich (vom Jahre 1892 bis 1910) vollendete. 

Einige seiner Fälle überlebten bis 14 Jahre den Eingriff; leider 
begingen zwei der Operierten später Selbstmord, und dies trug nicht 


Nea 
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wenig dazu bei die Larynxexstirpation auch in dieser Gegend ver- 
haßt zu machen. 

So kann man sagen, daß in der Romagna im ganzen ungefähr 
40 Fälle mit einem einzigen postoperativen Todesfalle behandelt 
wurden, und daß von diesen 15 Fälle für 3 Jahre dauernd ge- 
heilt sind. 

Diese Statistik ist zwar klein für ein Land, in dem sich die 
Chirurgie so: großer Beliebtheit erfreut, und in dem das Larynx- 
karzinom gewiß nicht seltener ist als anderswo; jedenfalls zeugen 
die Resultate für die Tüchtigkeit der Operateure. 


Der größte Teil der genannten Operationen datieren vor 1906; 
doch seit jener Zeit, und besonders in diesen letzten Jahren, haben 
sich die Verhältnisse gewaltig geändert, da einerseits die Ansichten, 
die Arbeit und der Einfluß einiger Spezialisten, andererseits die 
Verbreitung der Radium- und Röntgentherapie noch mehr die Aus- 
führung der Laryngektomie verhindert haben und verhindern. 

Jüngst schrieb mir Herr Primarius Dr. L. Vincini aus Rimini: „Ich 
habe einige meiner seit langem ÖOperierten wieder nachuntersucht und sie alle 
in bestem Wohlbefinden (bis 14 Jahre nach ‚der Operation) angetroffen ; 
doch seitdem es hier mehr Spezialisten gibt, sehe ich bedeutend weniger der- 
artige Fälle, und die geringe Anzahl von Kranken, die entweder so zu mir 
kamen oder mir zugeschickt wurden, waren alle inoperabel. Früher hätte ich' es 
ja vielleicht gewagt, den einen oder anderen Fall anzugreifen, da ja alle meine 
Patienten geheilt aus dem Krankenhause entlassen worden sind, doch die 
zwei Selbstmorde haben meine operative Wagelust einigermaßen gedämpft. s 

Wenn sich auch die rosigen Hoffnungen, das Karzinom des 
Larynx mittels der Röntgentherapie zu heilen, bis jetzt noch nicht 
verwirklicht haben, so wird diese dennoch im großen und ganzen 
gegenwärtig von den Ärzten der Romagna der operativen Therapie 
vorgezogen. 

In diesem Sinne tragen auch nicht wenig die Erfolge der 
Röntgentherapie beim Laryngosklerom, das vom Laien mit dem 
Krebse verwechselt wird, bei. 


Das Larynxkarzinom wird im allgemeinen gut und zeitig von 
unseren vielen Laryngologen diagnostiziert; aber einige von ihnen 
operieren die Kranken nicht, sondern behandeln sie durch lange 
Monate, die sie die Patienten bei sich zurückbehalten, lokal oder 
machen höchstens eine sehr beschränkte und partielle a 
 Exzision des Tumors. 

Aus all diesen Gründen ist jetzt die Larynxexstirpation in der 
Romagna ein überaus seltener Eingriff geworden, was ja an und für 
sich eine sehr erfreuliche Tatsache wäre, wenn damit die Qualen 
der Leidenden gelindert und die Mortalität abgenommen hätte, aber 
dies scheint leider in Wirklichkeit doch nicht der Fall zu sein. Da- 
her kommen sehr spärliche Fälle von Larynxtumoren zum Chirurgen, 
und diese wenigen sind gewöhnlich schon so fortgeschritten, meist 
schon tracheotomiert oder mit Radium- oder Röntgenstrahlen ku- 
riert worden: auf diese ‚Weise erklärt sich, daß die Zahl der totalen 
.. Larynxexstirpationen klein ist, und geradezu verschwin- 
dend gering ge der partiellen Laryngektomien. 
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Der Laryngologe bekommt oft Larynxkarzinome auch in den 
ersten Stadien zu Gesicht, das ist aber für den Arzt, der allgemeine 
Chirurgie betreibt, ungemein selten, da letzterem doch nur. die 
schwersten und sehr weit entwickelten Fälle zugesandt werden. Es 
kommt darum der Spezialist viel häufiger in die Lage, eine Laryngo- 
tomie oder partielle Laryngektomie auszuführen und so mindestens 
teilweise die Funktion des Organes zu retten als der Chirurg, der 
fast immer von der bitteren Notwendigkeit gedrängt, zur Total- 
exstirpation greifen muß, mit der er die Funktion opfert. 


Die Beobachtungen meiner persönlichen Praxis, die 
sich auf die Jahre 1898 bis 1923 erstreckt, lassen sich kurz un- 
gefähr folgendermaßen zusammenfassen: 

Partielle Laryngektomien. 3 Fälle, alle geheilt, hiervon 
einer mit Pharynxresektion. 

Totale Laryngektomien. 25 Fälle, hiervon zwei mit aus- 
gedehnter Ösophagus- und Pharynxresektion ; während diese beiden 
komplizierteren Eingriffe vollständig glückten, starben zwei der 
einfach Laryngektomierten an Pneumonie. 

Die beiden letztgenannten Todesfälle zählen unter meine ersten 
10 Totalexstirpationen; die letzten 15 hingegen stellen eine un- 
unterbrochene Reihe von geheilten dar. 


Sämtliche partielle und totale Laryngektomien wurden auf die 
‚klinische Diagnose Karzinom hin ausgeführt. Aber zweimal stimmte 
der histologische Befund nicht mit dem klinischen überein, da man 
im ersten Falle eine wahrscheinliche Tuberkulose, im zweiten eine 
nicht mit Sicherheit diagnostizierbare Erkrankung des Organs antraf; 

somit: 


Partielle Laryngektomien 3 wegen Karzinom 
Totale . s 23 ,„ 5 

„ ï 1 „ Tuberkulose? 
” „ 1 3 ? 


Von den 26 Leidenden, die den Eingriff überlebten, sind 17 an 
Rezidiv des Krebses gestorben, nach 4 Monaten bis zu etwa einem 
Jahre starben 14, bis zu 2 Jahren 2 Fälle und einer nach 31/5 Jahren ; 
der (1) Tuberkulose ist nach 10 Monaten in seiner Heimat einer 
‚nicht genauer bekannten Krankheit erlegen; acht der Behandelten 
sind noch am Leben, gesund und ohne Atmungs- und Schluck- 
beschwerden, so daß sie ihre Arbeit und Geschäfte verrichten können. 

Es wurden operiert: 


vor 12 Jahren = 1 Fall — Sereni g (62 Jahre alt) 
” 10 „ —1 » Quadrelli d (57 » » o) 
„ 3 1, ” —=1 „7 Malfatti 9 (65 ” » ) 
„ 2 —=1 „ — Bragaglia £ (45 5 9») 
Fu = 2 Fälle — Feretti $ (37 „p ,„) 

— Cianchi 2 (62 „ ,) 
„ 6 Monaten = 1 Fall — Baravelli Ọ (51 „ „) 


” 2 1 = 1 3) — Bergamini d (40 „ „ ) 


E = TE Te ER EN S S 
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In dem seit 12 Jahren  geheilten Falle wurde eine einfache 
totale Larynxexstirpation ausgeführt, in dem vor 10 Jahren behan- 
delten eine partielle mit Pharynxresektion. | 


(Über die ältesten dieser Fälle. wurde schon am XVIII. Kongreß der 
Soc. Italiana di Otorinolaringoiatria, Oktober .1921, berichtet.) 

Das am spätesten erschienene Rezidiv betrifft eine Frau im Alter von 
64 Jahren, welche vor der radikalen Operation schon von einem anderen Chi- 
rurgen zweimal laryngotomiert worden war. Sie starb, wie oben erwähnt, 
31⁄2 Jahre nach der Operation. 

Das am raschesten und am stärksten invadente Rezidiv hingegen wurde 
an einem 36jährigen, kräftigen und blühenden Manne beobachtet, der mir 
vom Kollegen Prof. Arslan aus Padua zugesandt wurde. Es handelte sich 
um einen innerlich ins Lumen ragenden, vegetierenden, papillomatösen Tumor, 
der an einigen Stellen ulzeriert war, und der sich weder nach unten noch 
nach den außerhalb des Larynx ‚gelegenen Organen zu verbreiten schien. Un- 
gefähr 2 IMonate nach dem Eingriffe bemerkte man den ersten neoplastischen 
Knoten am unteren Teil der Öperationswunde: darauf folgte Exulzeration 
der Haut und in kürzester Frist wurde der Trachealstumpf angegriffen. Es 
folgten einige leichte Blutungen und ungefähr 4 Monate nach der Operation 
der Tod durch Kachexie. | 


Dem Geschlechte nach sind es 24 Männer und 4 Frauen. Dem 
Alter nach standen im 30.—40. Lebensjahre 5, 40.—50. Lebens- 
jahre 7, 50.—60. Lebensjahre 12, 60.—70. Lebensjahre 4. 


Die Kranken kamen mir gewöhnlich mit schon von Spezialisten 
gestellter Diagnose (häufig auch durch Biopsie) zu. 

Doch die Untersuchungen der kleinen, von den Kollegen entnommenen Teile 
führten nicht immer zu diagnostisch irrtumsfreien Resultaten. 

‚ So wurde z. B. in einem Falle, gegen meine klinische Diagnose von 
Karzinom, ein Adenom vermutet; aber die Untersuchung der paon exstirpierten 
Larynx zeigte, daß es sich um ein typisches, von der Malpighischen Schicht 
ausgehendes Karzinom handelte. 

In einigen der an Larynxkrebs Leidenden war schon, wie oben 
bemerkt, die Tracheotomie meist notgedrungen ausgeführt worden, 
oder sie waren schon mit Radium- oder Röntgenstrahlen vorbe- 
handelt. Ich selbst habe viermal die Tracheotomie in dringenden, 


‚ aber noch operablen Fällen gemacht, da sowohl die Kranken wie 


ihre Verwandten die sofortige radikale Operation ablehnten, und 
20mal tracheotomierte ich in inoperablen Fällen. 

So beobachtete ich (1920) einen Fall von Larynxtumor und Aorten- 
aneurysma; da die Atmungsbeschwerden mehr auf die Larynxstenose zurück- 
zuführen waren, als auf die von seiten der Aorta ausgeübte Kompression, 
legte ich eine Tracheotomie an, die die Beschwerden des Patienten einige 
Monate lang verminderte. 

Diese 50 Fälle (26 laryngektomierte und 24 tracheotomierte) 
stellen erst ein Drittel der von mir in der Romagna angetroffenen 
Larynxkarzinome dar. Das ist nun sicher ein genügender Beweis 
dafür, daß in dieser Gegend dieses Leiden nicht selten ist. 

In diesen letzten Tagen, während ich schreibe, habe ich vier weitere Fälle 


gesehen, von denen aber bloß einer operabel war; doch der Patient lehnte 
den Eingriff absolut ab. 


Bis zum vorigen Jahre, also in 26 Fällen, bediente ich mich 
immer, ohne Unglücksfälle beklagen zu müssen, der Chloroform- 
narkose mit vorheriger Morphininjektion. 
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In den nicht schon vorher tracheotomierten Fällen 
wurde das Narkotikum mit der einfachen alten Esmarchschen Maske 
ohne Anwendung von Schlundsonden oder anderer besonderer Geräte 
dargereicht. 

Das Anästhetikum wird so zugeführt, daB man zwar eine voll- 
ständige, aber nicht tiefe Narkose erzielt, die bis zum letzten Augen- 
blicke der Trachealexzision fortgesetzt wird: von diesem Momente 
an wird die Operation ohne Narkose zu Ende gebracht, während 
der Patient, der langsam erwacht, doch meist noch genügend ruhig 
bleibt, um den Fortgang des Eingriffes nicht zu stören. Wenn dies 
nicht der Fall wäre, so wird noch etwas Chloroform gegeben. 

In den schon vorher Tracheotomierten ersetzt man die Tra- 
chealkanüle, die hinderlich wäre, durch einen Gummischlauch, un- 
gefähr Nr. 40, der 4—5 cm weit in die Trachea eingeführt, mit einer 
seidenen Knopfnaht an der Haut befestigt wird. 

Die Atmung erfolgt durch diese Sonde gut, die genügend Wider- 
stand bietet, um sich nicht zudrücken zu lassen, und doch noch 
biegsam genug ist, um den Operateur nicht zu behindern. 

Die so angebrachte Sonde ist besonders praktisch für die 
Chloroformnarkose, überdies vermeidet sie, daß Blut in die Luft- 
wege eindringt; sie bleibt bis zur Trachealrezision an ihrem Platze. 

Auch Novaro bediente sich gleichfalls des Gummischlauches schon während 
seiner ersten Laryngektomien. 

In den letzten zwei Fällen gebrauchte ich Lokalanästhesie 
durch Novokain und Adrenalin mit bestem Erfolge, und in Zukunft 
werde ich mich wahrscheinlich dieser Methode bedienen. 


Vor dem Kriege hatte ich die totale Larynxexstirpation stets 
in einem einzigen Tempo ohne präventive Tracheotomie aus- 
geführt; bloß nach dem Weltkriege machte ich einige in zwei 
Zeiten; zuerst kamen mir schon tracheotomierte Kranke unter, 
aber später bevorzugte ich selbst diese letzte Methode. 

Im ganzen habe ich 16 totale Laryngektomien in einer 
und neun in zwei Zeiten operiert. | 

Von diesen letztgenannten waren fünf schon von an- 
deren Kollegen mehr oder weniger lange Zeit vorher, aus 
dringender Notwendigkeit, tracheotomiert worden; wäh- 
rend in den anderen 4 Fällen ich die Operation aus eigener 
Wahl zweizeitig gestaltete. An dieser Stelle sei noch bemerkt, 
daß ich, in den neun nach dieser Methode operierten Fällen, keinen 
einzigen Todesfall erlebte. Im großen und ganzen glaube ich, daß 
der auf einmal ausgeführte Eingriff doch als die Methode 
der Wahl angesehen werden müsse, da er rascher und technisch 
leichter ausführbar ist; jedenfalls wird man die eine oder andere 
Methode entsprechend den Besonderheiten des einzelnen Falles bevor- 
zugen müssen. 

Die Indikation zur zweizeitigen Ausführung des Eingriffes kann 
durch die Not geboten sein; überdies bietet sie den Vorteil, ein schon 
an die offene Trachea und an die Trachealkanüle gewöhntes Indivi- 
duum mit schon dementsprechend abgehärteten Organen auf den 
Operationstisch für die Totalexstirpation zu bringen. 
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Doch je tiefer die zuerst angelegte Trachealöffnung zu liegen 
kommt, desto schwieriger gestaltet sich die spätere Larynxexstirpation. 
Aus diesem Grunde-führe ich, falls ich zweizeitig operieren will, die 
Tracheotomie möglichst hoch aus. 

‚ Nach der Tracheotomie lasse ich ungefähr zwei bis drei Wochen 
verstreichen, bevor ich mich an die totale Exstirpation heranmache; 
denn es scheint mir nicht von Vorteil zu sein (außer in besonderen 
Fällen), nur zwei bis drei Tage mit dem zweiten Eingriff zu warten, 
da man durch dieses Zusammendrängen der beiden Operationen nur 
die Schäden summieren und die Vorteile opfern würde. 


Den Patienten bringe ich zur Operation in eine Stellung, die der 
bei Kropfoperationen üblichen gleicht, indem ich ihm ein Kissen 
unter die Schultern lege und den Hals strecken lasse. 

Gewöhnlich bediente ich mich des Schnittes, der einem um- 
gelegten H (td) gleicht, oder manchmal auch des einfacheren T- 
Schnittes. 

Zur Trachealrezision und zur Ausschälung des Larynx gehe ich 
von unten nach oben vor, das heißt von der Trachea zum 
Larynx. 

Den Trachealstumpf fixiere ich dann mit einigen Seidenknopf- 
nähten an der Haut, aber erst nachdem ich den Larynx exstirpiert 
und den Hypopharynx mit Nähten verschlossen habe. 

Endlich schließe ich die Hautwunde, in der ich aber an den für 
die zur Einführung einer Gazedränage geigneten Punkten kleine 
Öffnungen lasse. 

Die Methode ‚von unten nach oben“ erscheint mir recht vorteil- 
haft, da ich auf diese Weise auch das Eindringen von Blut und an- 
derem Material in die Luftwege verhindern kann. 
| Gewiß kommt es in diesen Einzelheiten mehr auf das persönliche 
Belieben und vielleicht auch auf alte Gewohnheiten an. 

Nur ein einziges Mal wandte ich die Glucksche Methode, d. h. 
„von oben nach unten“, vom Larynx zur Trachea, an. 

37jähriger Mann, der von einem anderen Chirurgen 3 Monate vorher not- 
saiange tracheotomiert worden war. Die Tracheotomieöffnung lag sehr tief . 
und war teils von vegetierenden, blutenden Tumormassen ausgefüllt. 

In diesem Falle schien es mir besser, nach Gluck von oben nach unten 
vorzugehen. 

Während der Operation am 20. X. 1921 d ich auf keine Schwierig- 
keiten, nur, da wegen der großen Ausdehnung der Geschwulst die Pharynx- 
eröffnung etwas größer ausfiel, verblieb dem Patienten eine permanente Pha- 

e 
= VII. 1923. Dem Operierten geht es gut, und er befindet sich vollkommen 


wohl. Er spricht in leicht verständlicher Weise und kann seiner Arbeit als 
Landwirt vollständig nachkommen. 


Die Larynxexstirpation ist im allgemeinen eine technisch leichte 
Operation, und viele Ärzte befürchten bei ihr Schwierigkeiten, die 
in der Tat gar nicht existieren. 

Mir sind niemals Blutungen, weder während noch nach der 
Operation, noch andere besondere Komplikationen untergekommen. 
Nur in zwei.schon von anderen Ärzten vorher mit Radium- und 
Röntgenstrahlen behandelten Fällen, begegnete ich allerdings einer 
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derartigen Kongestion und Schwammigkeit der Gewebe, so daß diese 
überall und fortwährend in sehr lästiger Weise bluteten. 

Dies waren die beiden Fälle, in denen ich auf die größten tech- 
nischen Schwierigkeiten stieß. 

Ich habe auch immer die Lymphdrüsen mit weggenommen, wenn 
sie geschwollen und infiltriert waren. 

Zweimal resezierte ich Teile der Schilddrüse. 


Auch die mit Ösophagus- und Pharynxresektion -kombinierte 
Laryngektomie bietet keine besonderen operativen Hindernisse, wenn 
die regionalen Lymphdrüsen nicht zu arg mitgenommen sind. 


In dem Falle von partieller Larynxexstirpation mit Pharyngektomie waren 
bloß die zervikalen Lymphknoten in beschränktem Maße interessiert, so daß 
mit Leichtigkeit operiert werden konnte: und trotzdem lebt der Patient nach 
10 Jahren noch immer, ohne eine Spur von einem Rezidiv. 

In den beiden anderen Fällen, in denen der Larynx vollständig exstirpiert 
wurde mit ausgiebiger Ösophagus- und Pharynxresektion, handelte es sich 
um sehr schwer Kranke, teils wegen der großen Ausdehnung der Neubildung 
und der starken Invasion der regionären Lymphdrüsen, teils auch wegen des 
Kräfteverfalles, den die Kranken durch die Sahlingbeschwerden erlitten hatten. 

Im ersten dieser Fälle handelte es sich um eine 50jährige Frau, die sich 
5 Monate vorher nicht der Laryngektomie unterziehen wollte; sie wurde erst, 
als die Erstickungsgefahr drohend war und als auch die Flüssigkeiten nicht 
mehr geschluckt werden konnten, ins Krankenhaus eingeliefert. 

Mit dem ganzen te wurden auch die ersten 5 Trachealringe exstir- 
piert, der Ösophagus auf der Höhe der Trachea abgeschnitten, und auch vom 
Pharynx wurde ein schönes Stück mit hinweggenommen. Der Umstand, daß 
die Patientin einen sehr langen Hals hatte, erleichterte den Eingriff bedeutend. 
Der postoperative Verlauf war völlig glatt. Leider starb die Dame 2 Jahre 
nachher an Rezidiv. 

l Der zweite Fall betrifft einen Mann von 38 Jahren, in dem die Operation 
vom Patienten unbedingt verlangt wurde. Er verweigerte die von mir vor- 
geschlagene Gastrostomie und Tracheotomie sich anlegen zu lassen und be- 
stand absolut darauf, daß direkt gegen den Sitz der Erkrankung vorgegangen 
werde, nicht so sehr der Ernährung wegen, als in der Hoffnung, daß die Ent- 
fernung der harten neoplastischen Knoten seine unerträglichen, durch Kom- 
peon bedingten Schmerzen an der linken Halsseite und im Ohre gelindert 
ätte. nn 

Die erschrecklich große Verbreitung des Tumors über Larynx, Pharynx, 
Ösophagus und die regionären Lymphdrüsen bedingte einen sehr ausgiebigen 
- und zerstörenden Eingriff, der natürlich trotzdem nicht vollständig sein konnte. 

Dennoch verschwanden die Schmerzen und der Kranke konnte gut vom 
zervikalen Ösophagusstumpf aus ernährt werden, so daß er an Gewicht zu- 
nahm. Er erlag jedoch 4 Monate nach der Operation. 


Bis in die letzte Zeit ließ ich alle Laryngektomierten die 
Trachealkanüle beinahe beständig tragen, auch wenn die Tracheo- 
tomie schon so gut verheilt war, daß eine Kanüle überflüssig er- 
schien. Das mag einerseits in einer alten Gewohnheit meinerseits 
begründet sein, andererseits aber auch dem Wunsche vieler meiner 
Kranken entsprechen, die glaubten, sich mit der Kanüle besser 
zu fühlen als ohne dieselbe. 

Nachdem aber einer meiner seit langem operierten Patienten in 
Berlin bei Gluck und Soerensen war und dort lernte, wie man ohne 
Kanüle die Trachealöffnung mit einem einfachen Metallnetze schützen 
könne, haben auch andere meiner Operierten dieses Beispiel mit 
Vorteil nachgeahmt. 
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Dennoch glaube ich, daß es notwendig sei, die Kanüle gleich 
nach der Tracheotomie, wie auch während der ersten Monate nach 
dieser, an ihren Platze zu belassen, weil der Trachealrand regel- 
mäßiger und besser befeuchtet wird. 

Auch während des Krieges sah ich einen frisch Verwundeten, dem ein 
Granatsplitter den Larynx beinahe vollständig weggerissen hatte. In diesem 
hatte ich den Trachealstumpf, ohne ‚eine Kanüle einzulegen, direkt an die Haut 
genäht, aber später mußte ich von ihr Gebrauch machen, denn Schleim, Blut 
und Wundresektion vertrockneten am Rande der Tracheotomie, so daß sie 
die Atmung behinderten und dem Verwundeten Beschwerden bereiteten. 


Nach der Larynxexstirpation ernähre ich die Kranken mit der 
Schlundsonde, ohne sie jedoch permanent liegen zu lassen. 

Am vierten oder fünften Tage gibt die Hypopharynxnaht nach, 
und nun bleibt die so spontan entstandene Pharynxbresche, die mehr 
oder minder groß ist, für zwei bis drei Wochen offen, bis sie sich von 
selbst wieder schließt. Dies geschieht manchmal rascher, leider auch 
manchmal langsamer, je nach der Größe der Pharynxöffnung. 


Ich wies schon früher darauf hin, daß ich eben in dem von oben nach 
unten operierten Falle (Glucksche Methode) eine permanente Fistel be- 
obachtete, die ich nicht einmal in der Folge mit einer Naht zu verschließen 
vermochte. 


Die genaue und fortwährende Assistenz, sowie die Sorgfalt und 
Aufmerksamkeit beim 'Verbandwechsel, sind von größter Bedeutung 
für den Ausgang der Behandlung, ich möchte beinahe sagen, daß sie 
mir wichtiger erscheinen als die Operation selbst: und wenn ich daher 
ziemlich gute Resultate zu vermerken habe, so muß ich sie vor allem 
der Geschicklichkeit und dem unermüdlichen Eifer meiner Assi- 
stenten zuschreiben. 

Oft habe ich mich des Rates und der Hilfe des Herrn Dr. G. Ba- 
racani bedient, der bereits früher mein Assistent an einer chirur- 
gischen Abteilung war, und der jetzt ein tüchtiger Otorinolaryngologe 
geworden ist. | 

Einige Fälle wurden von Herrn Prof. A. Poppi aus der R. Clin. 
Otorinolaryngoiatrica nachuntersucht und geprüft. 

All diesen glaube ich hier meinen besten Dank für den Nutzen, 
den sie meinen Kranken brachten, aussprechen zu müssen. 


Was die Resultate der Radium- und Röntgentherapie betrifft, 
so muß ich bemerken, daß ich weder über eine genügende Anzahl 
eigener Beobachtungen verfüge, noch eine derartige persönliche Er- 
fahrung besitze, daß ich in diesem Sinne eine sicher begründete 
Meinung aussprechen könnte: doch nach den wenigen Fällen, die 
ich selbst sah, und nach verschiedenen Statistiken zu urteilen, er- 
scheinen mir die Vorteile dieser Therapie für das Larynxkarzinom 
bis jetzt recht zweifelhaft oder wenigstens sehr gering; eigentlich 
in einem Falle meiner persönlichen Praxis waren sie — was die 
Röntgentiefentherapie anbelangt — wirklich schlecht. 

Ein Patient, der eine auf dem. linken wahren und falschen Stimmbande 
sitzende Geschwulst hatte, weigerte sich nach der Tracheotomie, sich der 


Larynxexstirpation zu unterziehen, um sich, gegen meinen Rat, mit Röntgen- 
tiefentherapie behandeln zu lassen. | 
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Nach der ersten Sitzung beobachtete man eine lebhafte Entzündung der 
Hypopharynx, Larynx, Trachea und DBronchien, (die langsam verschwand. 
Nachdem dieser Prozeß etwas abgeflaut war, entfernte man die Trachealkanüle, 
die der Kranke seit ungefähr 11% Monaten trug, woraufhin sich die Tra- 
cheotomieöffnung völlig verschloß. Aber eine zweite Sitzung rief eine noch 
lebhaftere Reaktion hervor und der Patient starb 2 Monate später an Pneu- 
monie; trotzdem, daß (wie der behandelnde Arzt versichert) eine derartige 
lokale Besserung erzielt wurde, daß man „an die klinische Heilung des 
Falles glaubte, d. h. daß der Tumor verschwand, so daß er weder mehr 
gesehen noch gefühlt werden konnte“. 

Die Untersuchung des nach dem Tode exstirpierten Larynx 
ergab (Prof. Vernoni): „Makroskopisch ist die Schleimhaut anscheinend 
ganz normal; doch histologisch sind im linken Ligamentum vokale, verschieden 
gebaute und geformte epitheliale Zapfen sichtbar, die ganz sicher karzinoma- 
töser Natur sind; sehr ausgebreitete Veränderungen findet man in den übrigen 
Geweben des bestrahlten Organs; diese interessieren insbesondere die Drüsen 
und die Blutgefäße der Larynxschleimhaut.“ 

Wonach man zu dem Schlusse kommen muß, daß die Röntgentiefen- 
therapie in ungenügendem Maße auf das Karzinom, in zu stark zerstörender 
Weise auf die gesunden Gewebe einwirkt. (Vernoni e Griffo: Studio isto- 
logico di’ un caso di carcinoma del laringe curato con la Radioterapia pro- 
fonda. — In „La Radiologia Medica“, Vol. IX, F®sc. 10. Milano 1922.) 

In den meisten meiner Fälle von Larynxkarzinom handelte es 
sich um innerlich entwickelte Formen, die allerdings nicht im 
Anfangsstadium, sondern häufig ziemlich weit fortgeschritten waren, 
so daß sie die ganze Larynxhöhle ganz allgemein interessierten, ohne 
daß sich genauer der Ausgangspunkt der Neubildung bestimmen 
ließ. 

Die histologische Untersuchung bestätigte stets die klinische 
Diagnose ‚„Epitheliom‘“, zwei Fälle ausgenommen, von denen der erste 
im Mikroskop zweifelhaft erschien, der andere hingegen sich als 
wahrscheinliche Tuberkulose entpuppte. 

In diesem letzten Falle waren sowohl die Anamnese, alle klinischen Daten, 
die Laboratoriums- und Röntgenuntersuchungen negativ für Tuberkulose, 
wie auch der Verlauf, das Aussehen, die Form der Läsion, die vollkommene 
Unbeweglichkeit des Stimmbandes der kranken Seite, ja selbst das makro- 
skopische Bild für die Neubildung zu sprechen schienen. 

Dagegen sprach das Resultat der histologischen Untersuchung eher für 
die Tuberkulose. Der Kranke starb 10 Monate nachher zu Hause, doch die 
Todesursache ist nicht genau bekannt. 


Auch in dem früher genannten Falle, der histologisch ganz zweifelhaft 
blieb, sprachen Verlauf, Symptomatologie und objektiver Befund für Karzinom. 


Was die Sprache anbelangt, haben einige meiner Operierten 
ganz ohne jede besondere Erziehung und jeden Unterricht die Stimme 
so weit wiedergewonnen, daß sie sich auf eine Entfernung von 3m 
ziemlich gut verständlich machen können. 

Einer von ihnen war sogar viele Jahre Verkäufer in einem 
Geschäftshause und konnte trotzdem seinen Dienst vollständig ver- 
richten. Zweifellos spricht von meinen Kranken ein Herr, dem 
ich vor 31a Jahren den Larynx total exstirpierte, am besten.. Er 
war dann in der Folgezeit bei Gluck und Soerensen, um sich im 
Sprechen zu üben, was ihm auch sehr gut gelang. 

Vielfach kommt es gewiß dabei auf die Intelligenz, besondere 
Geschicklichkeit oder Geduld der Operierten an, doch spielen da- 
bei auch ihre sozialen und finanziellen Verhältnisse eine sicher nicht 
unbedeutende Rolle. 


T ME ae ll er 
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So kommt man zum Schlusse, daß, trotz der angepriesenen 
Erfolge der Radium-, Röntgen- und Vuzintherapie und aller anderen 
gegen den Krebs gebrauchten Mittel, noch immer die operative Be- 
handlung die beste ist, da sie, zur richtigen Zeit und gut aus- 
geführt, tatsächlich auch die dauernde Heilung bringt. | 
Es sollten deshalb die Spezialisten für Laryngologie zeitig und 
zweckmäßig eingreifen, indem sie entweder selbst ihre Patienten 
operieren, oder gegebenenfalls sie rechtzeitig dem Chirurgen über- 


weisen. 


Kasuistische Beiträge zur Larynxexstirpation 
mit Bemerkungen zur Operationstechnik. 


Von 
Prof. Dr. F. von Hofmeister, Stuttgart. 


Im folgenden sei es mir gestattet, einige Fälle von Larynx- 
exstirpation wegen maligner Neubildung mitzuteilen, welche durch 
Besonderheiten des Befundes oder des Verlaufes aus dem Rahmen 
des Alltäglichen sich herausheben, so daß trotz der Fülle des Materials 
an Larynxexstirpationen, das heute vorliegt, und das wir insbesondere 
Gluck verdanken, ihre Einzelpublikation gerechtfertigt erscheint. 


I. Totale Laryngektomie wegen Karzinomrezidiv nach Laryngo- 
fissur. Tod nach 7 Jahren an den Folgen eines primären 
Zungenkarzinoms ohne Bezidiv des Larynxkarzinoms. 


: Krankengeschichte. R. K., Buchdruckereibesitzer, 52 Jahre alt, wurde 
20. VI. 13 von mir operiert wegen zirkumskripten Karzinoms der ]. Stimm- 
lippe. Unter Lokalanästhesie Thyreotomie und Ausräumung der l. Kehlkopf- 
hälfte bis auf den Knorpel. Unter Hereinziehung der Schleimhaut des Aditus 
läßt sich der Defekt größtenteils durch Naht schließen, wird im übrigen mit 
Jodoformpulver eingerieben. Völliger Nahtschluß. Glatte Heilung unter Aus- 
stoßung eines kleinen Sequesters vom Schildknorpelrand. Entwicklung eines 
guten Pseudostimmbandes. Stimme etwas rauh aber kräftig. 

24. IV. 14 kommt Patient wieder mit einem Rezidivtumor, der sich an 
die hintere Partie des Pseudostimmbandes anschließt; r. Stimmband beweglich, 
im laryngoskopischen Bild nicht erkennbar krank. 

Ä 25. IV. Op. Veronal-Skopomorphin, Infiltration beider. Laryngei sup. mit 
5 cem 2%iger N.-S.-Lösung, Umspritzung des ganzen Operationsfeldes mit 
Y/y%oiger N.-S.-Lösung. Medianschnitt in der alten Laryngofissurnarbe, Quer- 
schnitt unterhalb des Zungenbeins, Entfernung einer bohnengroßen, weichen 
Drüse aus dem l. Submaxillardreieck. Keine Jugulardrüsen. Skelettierung 
der l. Larynxhälfte im vorderen Teil des Schildknorpels durch die alten 
Narben etwas erschwert. Ein narbig fixierter Lob. pyram. der Schilddrüse ist 
im Weiterarbeiten hinderlich; er wird im Zusammenhang mit der ganzen |. 
Schilddrüsenhälfte nach Ligatur beider Arterien und der unteren Venen ex- 
stirpiert. Nach Spaltung des Schildknorpels zeigt sich, daß der Tumor vor der 
Siegelplatte so weit auf die Unterfläche des r. Stimmbandes übergreift, daß 
die Totalexstirpation nicht zu umgehen ist. Pinselung der Schleimhaut mit 
10%iger Kokain-Suprareninlösung. Rasche Durchtrennung der Trachea unter- 
halb des Ringknorpels und Vorziehen des Trachealstumpfes; Jodoformgaze- 
tamp. des Larynx. Skelettierung der r. La älfte gelingt in dem narben- 
freien Gewebe ohne Schwierigkeit. Zirkuläre Einnähung des Trachealstumpfes in 
den unteren Wundwinkel. Nunmehr wird der Larynx von unten her bis zum 
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oberen Rand der Siegelplatte vom Pharynx abgelöst; die schließliche Abtrennung 
erfolgt vom Lumen aus durch die breite Pforte der Laryngofissur, welche die 
Grenzen der Neubildung deutlich erkennen läßt; die Epiglottis wird mit ent- 
fernt. Sofortiger Schluß der Schleimhautwunde durch Katgutknopfnähte (Knoten 
ins Lumen). Durch den l. Nasengang wird eine 6 mm starke Schlundsonde 
eingelegt. Über der Schleimhautnaht werden die Muskelstümpfe durch Katgut- 
knopfnähte vereinigt, Hautschluß durch Silkknopfnaht. Durch Knopflöcher an. 
der unteren Grenze des Operationsfeldes werden am Vorderrand beider Kopf- 
nicker Glasdrains mit Jodoformgazestreifen so eingelegt, daß sie die Pharynx- 
naht nicht berühren; außerdem zwei kurze Glasdrains in die Winkel des Quer- 
schnitts. Mastix-Jodoformgazeverband, leichte Gaze-Heftpflasterkompression. 

Am Präparat erscheint das ‘'Pseudostimmband selbst gesund, dagegen 
ein fast kirschgroßer, derber Tumor vor der Siegelplatte, der auch auf die 
Gegend des rechten Aryknorpels und auf die subglottische Schleimhaut der r. 
Sr übergreift. Mikroskopisch Plattenepithelkarzinom wie schon bei der ersten 

peration. 

Verlauf ohne Fieber oder sonstige Störung. Entfernung der Nähte am 
6. Tag; der dünnen Schlundsonde am 14. Tag. 30. V. geheilt entlassen. Ä 

Im weiteren Verlauf entwickelte sich ohne speziellen Unterricht eine aus- 
gezeichnete Pharynxstimme, so daß Patient sich sehr gut unterhalten, Auf- 
sichtsratsitzungen leiten und telephonieren konnte. Wegen Kontraktionstendenz 
des Trachealstumpfes mußte die Kanüle bis 1916 getragen werden; später war 
sie entbehrlich. Regelmäßige Nachuntersuchungen ergaben nie Anzeichen eines 
Rezidivs. ' | 


Ende November 20 suchte Pat. Herrn Dr. E. Krieg auf wegen 
eines kleinen leichtblutenden Geschwürs von etwa 1 cm Länge und 
Y, cm Breite am l. Zungenrande etwa in Höhe Pap. circumvallatae. 
Eine Probexzision am 6. XI. ergab die Diagnose: „Kankroid“ 
(Obermedizinalrat Dr. Walz), worauf Herr Dr. K. mir den Pat. am 
13. XI. zur Operation überwies. 


Außer dem erwähnten Geschwürchen am Zungenrand fand sich eine stark 
kirschgroße Jugulardrüse oben in der Höhe der Karotisteilung. 

16. XII. 20 Operation. Veronal-Skopom.-Mischnarkose mit Braunschem 
Apparat durch die Kanüle. 

Kragenschnitt über dem Drüsentumor, dessen Freilegung durch das alte 
Narbengewebe etwas erschwert ist. Die Verwachsung mit der Vena jugularis ist 
so fest, daß ein Ablösungsversuch nicht rätlich erscheint. Die Vene wird unter- 
halb der Einmündung der V. fazialis communis mit Zwirn unterbunden, durch- 
trennt, samt dem Drüsenpaket nach rückwärts mit dem Messer von Karotis 
und Vagus abpräpariert. Nach hinten müssen noch derbe Verwachsungen mit 
dem Kopfnicker durchschnitten werden; dann werden V. jug. und fac. oben 
mit Zwirn unterbunden und durchtrennt, womit der Tumor herausfällt. Die 
Karotis ist auf 6 cm Länge entblößt. Schluß der Wunde durch Roßhaar- . 
knopfnähte. Kurze Glasdrains in den hinteren und vorderen Wundwinkel, welche 
die Karotis nicht berühren. 

Zweiter Schnitt zwischen Kieferrand und Zungenbein von der Mittellinie 
bis zum Kieferwinkel. Eröffnung des Submaxillardreiecks. Ein infiltrierter 
Gewebsstrang, welcher entlang der V. fac. comm. nach unten zieht, reicht mit 
der Vene bis in die erste Operationshöhle, so daß nach seiner Entfernung das 
Karotisbett freiliegt. Es wird provisorisch tamponiert. Der Mylohyoideus wird 
von hinten her eingekerbt, der N. hypoglossus sorgfältig nach unten abgehalten 
und geschont, um die Motilität für den vorderen Teil der Zunge zu erhalten. 
Die Lingualis wird unterbunden und durchtrennt. Der freigelegte Pharynx wird 
nach vorn und unten von der Tonsille eröffnet und die Umschlagsfalte der 
Schleimhaut nach vorn entlang dem Zungengrund gespalten. Nunmehr läßt 
sich die Zunge nach unten genügend hervorziehen. Das Ulkus wird reichlich 
im Gesunden umschnitten, nach hinten geht man dabei bis dicht auf das 
Zungenbein, nach rechts noch etwas über die Mittellinie, nach vorn bis etwa zur 
Mitte der Zungenlänge, so daß etwa das l. hintere Zungenviertel herausfällt. 
Dabei wird dauernd auf die Schonung des Hypoglossus geachtet. Der hintere 
Rand des Zungenstumpfes wird mit dem Querschnitt der vorderen Ösophagus- 
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wand durch Katgutknopfnähte vereinigt; ebenso die ganze Pharynxwunde ge- 
schlossen (Knoten ins Lumen, Knotensicherung durch Zwirnligatur). Schlund- 
sonde (6 mm) durch die Nase. Die Kommunikation zwischen Submaxillardreieck 
und Karotislager wird durch Vernähung des hinteren Biventerbauches mit dem 
Kopfnickerrand geschlossen. Schluß der Wunde durch Roßhaarknopfnähte. In 
die Mitte der Wunde Jodoformgazestrumpf mit Glasdrain, in beide Wundwinkel 
kurzes Glasdrain. Mastixpolsterverband; leichte Kompression. 


Präparat. Auf dem exzidierten Zungenstück sitzt ein flaches Geschwür 
von 12 mm Länge und 8 mm Breite; der infiltrierte Grund reicht 3 mm in die 
: Tiefe; sowohl nach der Tiefe als nach den Seiten ist der Infiltrationsherd von 
einem Mantel gesunden Gewebes umgeben, der überall mindestens 1 cm dick ist. 

Die Drüse ist auf dem Durchschnitt ganz Sn von erweichten 
Nekroseherden. Mikroskopisch finden sich in dem schmalen Gewebsmantel um 
die Nekrose reichlich Karzinomnester. 

In dem umgebenden Bindegewebe längliche Karzinomzellenstränge (Lymph- 
gefäßkarzinose). 

Heilverlauf völlig ungestört. 20. XII. Nähte entfernt. 22. XII. Drains 
entfernt. 11. I. Schlundeon e entfernt. 18. I. Schlucken gut. Zungenwunde 
ganz geheilt. Zunge noch wenig beweglich. 

28. I. Zungenbewegung viel besser. Pharynxstimme und Artikulation schon 
wieder überraschend gut. Drainfistel geheilt. Entlassen. 

25. V. 21 kommt Pat. wieder zur Aufnahme mit einem Drüsentumor an 
der l. Halsseite, den er vor 3 Wochen als haselnußgroßes Knötchen bemerkte 
und der seither rasch gewachsen ist. Der walnußgroße Tumor sitzt unter der 
oberen Hälfte des Kopfaickors, der fest mit ihm verwachsen ist. Zungengrund 
gut geheilt, weich. Zunge gut beweglich. Pharynxstimme und Artikulation 
wieder so gut wie vor der Zungenoperation. Es soll versucht werden, den Tumor 
mit Exstirpation des Kopfnickers zu entfernen. 

26. V. Operation. Narkose wie bei der Zungenoperation. Schnitt am 
vorderen Kopfnickerrand, oberhalb des Tumors nach dem Nacken umbiegend, 
ebenso am unteren Ende nach rückwärts umgebogen. Durch einen Querschnitt 
unterhalb des Tumors, dessen hinteres Ende sich mit dem des ersten Schnittes ver- 
einigt, wird die Haut über dem Tumor mitgenommen. Der Kopfuicker wird frei- 
gelegt (Erschwerung durch Narbengewebe), nahe seinem unteren Ende unter- 
miniert und durchtrennt. Die Jugularis wird tief unten zwischen Ligaturen 
durchtrennt; nach vorsichtiger Präparation im Nebengewebe die Carotis com- 
munis umgangen und auf einen Bindenzügel genommen. In äußerst schwie- 
riger Präparierarbeit wird der hintere Kopfnickerrand in ganzer Länge frei- 
gelegt und der Muskel samt Tumor vom Sympathikus und dem innig an- 
gelöteten Vagus abgelöst. Oberhalb des Tumors gelingt es, die Carotis interna 
zu umgehen und auf einen Zügel zu nehmen. Dann wird der Muskel oben 
‚durchtrennt, ebenso die feinen narbigen Verwachsungen mit der Parotis und 
dem. Biventer; die Jugularis an der Schädelbasis unterbunden und durchtrennt. 
Der Trapeziusast des Akzessorius bleibt erhalten. Jetzt hängt die ganze Masse 
nur noch an der Karotis, am festesten in der Gegend der Teilungsstelle. Beim 

Versuch, dort abzulösen, entsteht plötzlich eine heftige arterielle Blutung, 
welche durch Anziehen des Sicherheitszügels sofort gestillt wird. Es zeigt sich, 
daß die C. externa an der stark atheromatösen Teilungsstelle ausgerissen ist. 
Ein Nahtversuch scheitert an der Größe des Defektes und der Brüchigkeit der 
Gefäßwand. Die Karotis muß reseziert ‚werden. Unter Anlegung federnder 
Gefäßklemmen wird ein 6 dm langes Stück der Arterie im Zusammenhang mit 
dem Tumor unschwer reseziert und die Wunde provisorisch tamponiert. Nach 
Jodtinkturdesinfektion wird rasch ein 8 cm langes Stück der l. Vena saphena 
herausgeholt und damit der Arteriendefekt überbrückt, indem das zentrale 
Venenende mit dem peripheren Arterien- und das periphere Venenende mit 
dem zentralen Arterienende durch exakte Seitennaht vereinigt wird. Die Naht 
ist durch die starke Sklerose ‚der Arterienwand, welche sogar zur Exstirpation 
von Kalkplättchen zwingt, aufs äußerste erschwert. Nach Abnahme der peri- 
pheren Klemmen füllt sich die Vene rückläufig bis zur nächsten Klappe, nach 
Abnahme der zentralen Klemme füllt sie sich ganz und die Pulsation setzt 
sich kräftig in den peripheren Arterienabschnitt fort. Die beiden Nahtstellen 
sind blutdicht. Zwei kurze Glasdrains in die beiden Wundwinkel, cin drittes 
durch ein hinteres Knopfloch, alle drei so kurz, daß sie die Gefäßplastik nicht 
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berühren. Wundschluß durch Roßhaarnähte. Mastix-Jodoformgazeschleier, 
ne Kompression, Fixation des Kopfes durch Cramerschiene mit Gipsbinden- 
Ouren. 

Präparat. Der strahlig in den Muskel hineingewachsene derbe Tumor 
zeigt eine kleine zentrale Erweichungshöhle. Gegenüber der Ausrißstelle der 
Externa hat der Tumor auf 2 cm Länge die Gefäßwand durchwachsen und ist 
nur noch von einer feinen Endothelschicht bedeckt. | 

Verlauf. Abends Patient völlig klar und subjektiv wohl, keine Lähmungs- 
erscheinungen. | 

27. V. morgens rechtsseitige Hemiparese, leichte Trübung des Senso- 
riums. Im Laufe des Tages kommt es zu völliger Hemiplegie und zunehmender 
Bewußtlosigkeit. 

28. V. komatös, Temperatur 41,8, Puls 140, 10 Uhr vormittags Exitus. 

Obduktion ergibt völlige Thrombose der l. Karotis, des Venentrans- 
plantats und des zentralen Stücks bis zu seinem Ursprung. An der Zungen- 
wurzel nichts von Rezidiv nachzuweisen. 

Zunächst ist die Frage von Interesse, ob das Zungenkarzinom 
mit dem früheren Larynxkarzinom in ätiologischem Zusammenhang 
steht, oder ob es als eine selbständige Neuerkrankung aufzufassen 
ist. Im ersteren Falle müßte man annehmen, daß ein metastatischer 
Karzinomkeim dicht unter die Oberfläche des Zungenrandes ver- 
schleppt wurde, dort nach der Larynxexstirpation 61/, Jahre völlig 
ruhig liegen blieb, um dann plötzlich zu solcher Malignität zu er- 
wachen, daß in wenigen Wochen die in der Krankengeschichte ge- 
schilderten schweren Veränderungen sich entwickeln konnten. Hat 
diese Annahme schon a priori etwas Gekünsteltes, so spricht auch der 
Lokalbefund an der Zunge direkt dagegen. Ein oberflächliches Ulkus 
des Zungenrandes, dessen Grund als flachkonisch sich verjüngende 
Infiltration bis zu 3 mm Tiefe in die Muskulatur eindringt, ist ab- 
solut typisch für ein primäres, von der Oberfläche ausgehendes 
Zungenkarzinom. Ebenso ist die frühzeitige Infektion der Glandula 
omohyoidea im Karotiswinkel und die frühzeitige Erweichung der 
Drüsenmetastasen beim Karzinom der Zunge (und der Mundschleim- 
haut überhaupt) etwas ganz Gewöhnliches und eine Hauptquelle ihrer 
schlechten Prognose Zudem weisen in unserem Falle die bei der 
Operation festgestellten Lymphstränge, die vom Submaxillardreieck 
nach dem Karotislager hinzogen, direkt auf den Infektionsweg hin. 
Auch das rasch nachwachsende, außerordentlich bösartige Rezidiv 
nach der Operation des Zungenkarzinoms ist ein Zug im Bilde dieser 
Erkrankung, der dem Erfahrenen leider nur allzu geläufig ist. 

Will man den Tatsachen, wie sie sich aus der Krankengeschichte 
und dem Operationsbefund ergeben, keinen Zwang antun, so muß 
man zu der Auffassung kommen, daß es sich bei unseren Patienten 
um zwei voneinander unabhängige Affektionen gehandelt hat: 
um ein Stimmbandkarzinom, das zwar durch die Exstirpation des 
Stimmbandes nicht radikal geheilt wurde, den relativ gutartigen 
Charakter der inneren Larynxkarzinome aber doch bestätigte, in- 
sofern 7 Jahre nach der Totalexstirpation ein Rezidiv weder kli- 
nisch noch anatomisch nachweisbar war, und zweitens ein primäres 
Zungenkarzinom, das durch seinen raschen Verlauf seinem bekannt 
schlechten Ruf alle Ehre machte. 

Auf die Frage der multiplen Primärkarzinome in verschiedenen 
Organen, die in der Literatur mehrfach behandelt ist, soll hier nicht 
weiter eingegangen werden. 
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Ebenso muß ich es mir versagen, im Rahmen dieser Zeitschrift 
den plastischen Ersatz der Arterie durch freie Venentransplantation 
zu besprechen. Die Aussicht auf einen Erfolg war in unserem Falle, 
ganz abgesehen von der Länge des transplantierten Venenstückes, 
außerordentlich gering infolge der schweren atheromatösen Ver- 
änderung der Arterie, die zur Exstirpation von Kalkplättchen zwang, 
und so zu der schon vorhandenen pathologischen. eine hochgradige 
traumatische Schädigung der Intima hinzufügte Das Auftreten 
der Thrombose konnte danach nicht überraschen; viel eher konnte 
man sich darüber wundern, daß es überhaupt gelang, eine blut- 
dichte Naht herzustellen. Selbstverständlich war ich über die zweifel- 
hafte Prognose der Arterienplastik von vornherein nicht im un- 
klaren, aber der Versuch mußte gemacht werden, da die Ligatur der 
Carotis corum. bei einem 62jährigen als unmittelbar tödlicher Ein- 
griff anzusehen ist. 

Ist das Zungenkarzinom, wie wir es tun, als selbständige Neu- 
erkrankung aufzufassen, so darf unser Fall, vom Standpunkt der 
Laryngektomiestatistik aus betrachtet, als Dauerheilung gebucht 
werden. 

Daß die Pharynxstimme sowie die Artikulation sich bei dem 
sehr intelligenten und energischen Manne rasch und sehr vollkommen 
ausbildete, darf man heutzutage kaum mehr als etwas Außergewöhn- 
liches hervorheben; wohl aber war es mir eine freudige Über- 
raschung, daß sie auch durch die spätere Exstirpation eines so 
großen Teiles des Zungengrundes keine Beeinträchtigung erfahren 
hat. Vermutlich dürfte die sorgfältige Schonung des Hypoglossus 
hierfür nicht ohne Bedeutung gewesen sein. 


II. Ungewöhnliche Todesursache nach Totalexstirpation 
. des karzinomatösen Larynx. 


Krankengeschichte: J. W., Ölmüller, 48 Jahre. Seit 1 Jahr zu- 
nehmende Heiserkeit. 

Aufnahme 3. V. 20. Pat. nahezu aphonisch. Laryngoskopisch ulzerierter 
Tumor an Stelle des r. Stimmbandes, der in den Ventrikel hineingeht und noch 
etwas auf das Taschenband übergreift. Der vordere Teil des l. Stimmbandes 
ist gleichfalls vom Tumor ergriffen, der hintere entzündlich geschwollen. Das 
1. Stimmband noch etwas beweglich. Keine geschwollenen Drüsen zu fühlen. 
Nach dem Befund kann nur Totalexstirpation des Larynx in Frage kommen. 
| 4. V. Operation. Veronal-Skopolaminmorphium. Paravertebralanästhesie 
mit 1% iger N.-S.-Lösung; Infiltration bei der Laryngei sup. (5 ccm 1% ige 
an Umspritzung des Öperationsfeldes (150 cem Y%ige N.-S.- 

ösung). 

Kragenschnitt in Höhe der Schildknorpelinzisur, Ablösung des Platysma 
und der Faszie bis zum Zungenbein bzw. zum Jugulum sterni. Freilegung 
der Gefäßräume. Links wird eine geringe Menge Fettgewebe exstirpiert, in 
welchem keine Drüsen fühlbar sind. Rechts eine bohnengroße Drüse auf der 
Jugularis, welche mit dem umgebenden Gewebe entfernt wird. Provisorische 
Tamponade des Gefäßlagers auf beiden Seiten. Durchtrennung der Sternal- 
muskulatur oben und unten (nach Gluck). Der rechte Schilddrüsenlappen, der 
hoch heraufreicht und mit dem Sterno-Thyreoideus innig verwachsen ist, wird 
nach Ligatur der Gefäße bis zum ersten Trachealring hinab abgelöst und reseziert ; 
die 1. Schilddrüsenhälfte stört nicht. Dann wird die Skelettierung des Larynx 
erst auf der rechten, dann auf der l. Seite vollendet. Jetzt macht sich erheb- 
liche Dyspnoe geltend, die abgelöste Schleimhaut des Sinus piriformis wird 
inspiratorisch gegen den Aditus angesaugt. Die wenigen Gefäßklemmen werden 
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rasch durch Katgutligaturen ersetzt, darunter eine seitliche Zipfelligatur der 
Jugularis (Abriß einer akzessorischen Schilddrüsenvene). Dicht unterhalb 
des Zungenbeins wird der Pharynx eröffnet und die Epiglottis herausgezogen. 
Während bisher die Operation völlig blutleer verlaufen war, entsteht jetzt 
infolge eines Hustenstoßes plötzlich eine abundante Venenblutung in der Gegend 
der r. Jugularis. Ein Versuch, die blutende Vene. rasch zu fassen, hat nur un- 
vollkommenen Erfolg. Da die bedrohlich zunehmende Dyspnoe zu raschem 
Handeln zwingt, wird auf die blutende Stelle ein Tampon fest aufgedrückt, der 
Pharynsschnitt nach. beiden Seiten hin rasch so erweitert, daß der Larynx 
vorgezogen und eine Brunssche Patentschlauchkanüle eingeführt werden kann. 

Nunmehr kann in Ruhe an die Blutstillung gegangen werden; durch die 
Befreiung der Respiration ist die venöse Stauung behoben. Man sieht in der r. 
Jugularis ein längliches Loch, von dem nicht sicher zu entscheiden ist, ob es 
sich um ein Abgleiten der seitlichen Ligatur oder um, eine zweite Venenverletzung 
handelt. Durch fortlaufende Katgutnaht wird das Loch geschlossen. Die 
Schleimhaut wird nun vollends am Kehlkopfeingang umschnitten und der Larynx 
im lockeren Gewebe bis zum ersten Trachealring hinab unschwer abgelöst. Die 
Pharynxwunde wird durch Katgutknopfnähte ohne Schwierigkeit in querer 
Richtung geschlossen und durch Katgutnaht die Muskelstümpfe gedeckt. Dicht 
über dem Jugulum wird ein Querschnitt von 2 cm Länge angelegt für das 
Tracheostoma. Unter dem Ringknorpel wird die Trachea quer eingeschnitten 
und die Vorderwand an einen Zwirnzügel genommen ; dann wird der Querschnitt 
vollendet, die Hinterwand gleichfalls an einem Zwirnzügel gefaßt und der 
Trachealstumpf mit Hilfe der beiden Zügel rasch durch das mit Haken ge- 
spreizte Hautfenster hinausgezogen und mit einer Katgutnaht vorn und hinten 
an der Faszie fixiert. Zirkuläre Vereinigung der Haut mit der Schleimhaut 
durch Roßhaarknopfnähte und Einführung einer mit Jodoformgaze umwickelten, 
gut eingefetteten Kanüle. Beiderseits Knopflochdrainage (Glasdrain und Jodo- 
formgazestreifen) am unteren Ende des Kopfnickers; Glasdrains in die Winkel 
des mit Roßhaarknopfnähten geschlossenen Kragenschnitts. Mastix-Jodoform- 
gazeschleier. Leichte Gaze Hefioflasierkompresson. 

Präparat. An Stelle des r. Stimmbandes findet sich eine geschwürig 
zerfallene, papilläre Geschwulst; sie erstreckt sich in den Ventrikel hinein und 
greift in etwa pfenniggroßer Ausdehnung auf das Taschenband über. Vorn über- 
schreitet der Tumor die Mittellinie um 6—7 mm. Weiter nach rückwärts ist 
das l. Stimmband nur e&ntzündlich verdickt. pe 

Mikroskopisch findet sich in der von der Jugularis abgelösten Drüse 
Plattenepithelkarzinom. 

Verlauf. 5. V. morgens Parese des l. Armes, welche im Laufe des Tages 
in vollkommene Hemiplegie übergeht. Pat. ist somnolent, reagiert aber noch 
auf Anruf. 

6. V. tiefes Koma, maximale Mydriasis, Cheyne-Stokessche Atmung. 7. V. 
5 Uhr nachmittags Exitus. 

Obduktion ergibt im Marklager der r. Hemisphäre wesentlich geringeren 
Blutgehalt als links. Ausgedehnte Erweichungsherde in den Stammganglien 
rechts sowie in den Mantlparicn der Hemisphäre, besonders im Unterlappen 
und der Insel, aber auch an der Konvexität. 7 

Der Karotisstamm ist von einem roten Thrombus ausgefüllt, der sich in der 
Art. foss. Sylvii bis in die weniger als 1 mm dicken Zweige verfolgen läßt. 
Die Vena jugularis ist völlig intakt. An der Nahtstelle ist das Lumen etwas 
eingeengt, die Intima aber völlig glatt, ohne eine Spur von Thrombenansatz. In 
der Karotis findet sich genau in derselben Höhe ein querer Intimariß, der die 
halbe Zirkumferenz einnimmt. Der untere Rand des Risses zeigt den Abdruck 
des Mauls einer Arterienklemme (ohne Häkchen); von da an schädelwärts ist 
die Arterie thrombosiert. Sonst kein Befund von Bedeutung. 


Die Obduktion hat den zunächst rätselhaften Ausgang des Falles 
restlos aufgeklärt. Bei dem raschen Zufassen nach dem Venenriß, 
der nur einen Augenblick sichtbar, im gleichen Moment von einem 
Blutsee überschwemmt war, wurde die unten liegende Karotis 
teilweise mitgefaßt und so der Intimariß erzeugt, der zum 
Ausgangspunkt der Thrombose und damit zur Quelle der tödlichen 
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Ein operatives Mißgeschick hat also in diesem Falle den Tod 
eines Menschen verschuldet, der im Hinblick auf den Befund und 
den übrigen Verlauf der Operation nach unseren sonstigen Erfah- 
rungen begründete Anwartschaft auf einen guten Operationserfolg 
zu haben schien. Die Tatsache scheint mir wichtig genug, uns zum 
Nachdenken darüber zu veranlassen, wie derartige üble Zufälle mit 
einem möglichst hohen Grad von Sicherheit sich vermeiden lassen. 

- Gewiß wäre es richtiger gewesen, bei.der bestehenden Dyspnoe 
gleich so zu handeln, wie ich nachher getan, d. h. die Blutung durch 
provisorische Kompression zu bekämpfen und zunächst das Atmungs- 
hindernis zu beseitigen, und dann die Blutstillung in Ruhe vorzu- 
nehmen. Aber was ist natürlicher, wenn man ein klaffendes Gefäß- 
lumen sieht, als daß man blitzschnell mit einer bereitliegenden 
Klemme zufaßt? Der Gedanke, daß man dabei die hinten liegende- 
Karotis mit ins Zangenmaul bekommen könnte, wird höchstens für 
den Operateur als augenblickliche Hemmung parat liegen, dem ein 
solches Mißgeschick schon einmal passiert ist. 

Unser Bestreben muß es also sein, den Gang der Opera- 
tion so zu gestalten, daß derartige gefahrdrohende Situ- 
ationen, die zu blitzschnellen Entschlüssen zwingen, über- 
haupt vermieden werden. 

Als tiefere Ursache der mächtigen Jugularisblutung ist in 
unserem Falle die hochgradige Dyspnoe anzuschuldigen, welche 
gegen Ende der Larynxskelettierung sich entwickelte. Sie führte 
zu der mächtigen venösen Stase, die uns allen von den Nottracheoto- 
mien her unliebsam bekannt ist, und der Hustenstoß, welcher dem 
ersten Schnitt durch die Schleimhaut und dem Vorziehen der Epi- 
glottis folgte, wurde zum unmittelbar auslösenden Moment, wahr- 
scheinlich durch Sprengung der seitlichen Venenligatur. 

Die während der Operation unentschiedene Möglichkeit einer 
zweiten unbemerkt gebliebenen Jugularisverletzung wurde durch 
den Sektionsbefund nicht bestätigt. Sie in Erwägung zu ziehen, war 
aber durchaus berechtigt; die Suprareninwirkung bei der sehr gut 
gelungenen Lokalanästhesie war so stark, daß die Operation, so- 
lange die Atmung frei war, absolut blutleer verlief, und es war 
durchaus möglich, daß eine akzessorische Schilddrüsenvene bei 
Auslösung des r. Lappens unbemerkt abriß. Habe ich es doch wieder- 
holt bei Strumaoperationen gesehen, daß unter der Suprarenin- 
wirkung sogar die Arterie Thyr. sup. vollständig blutleer wurde 
und, probeweise angeschnitten, nicht spritzte. Ich möchte aus diesen 
Erfahrungen durchaus nicht die Konsequenz ziehen, die Lokal- 
anästhesie bei der totalen Laryngektomie zu verwerfen, aber sie 
bilden eine ernste Mahnung, bei Anwendung der Lokalanästhesie 
der präventiven Blutstillung, besonders bei Ausräumung der Jugular- 
drüsen und etwaiger Schilddrüsenresektion besondere Aufmerksam- 
keit zu schenken und keinen noch so zarten Gefäßstrang ohne sichere 
Versorgung zu durchtrennen. 

Wie läßt sich nun die gefürchtete Dyspnoe am sicher- 
sten vermeiden? In Fällen, wo nicht schon von vornherein durch 
den raumbeengenden Tumor und Lähmung des Rekurrens hoch- 
gradige Stenose besteht, sahen wir sie auftreten gegen Ende der 
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Skelettierung des Larynx. Durch Auslösung der Schildknorpel- 
platten verlieren die Weichteile des Aditus ihre Querspannung, so 
daß sie inspiratorisch angesaugt werden können. Dazu kommt noch 
der plötzliche Ausfall der Rekurrenswirkung auf das gesunde Stimm- 
band bei einseitiger Erkrankung und die mechanische Einwirkung 
der Torsion des Luftrohres beim Arbeiten an der Rückseite der 
Schildknorpelplatten. Diese unangenehme, eventuell sogar lebens- 
bedrohende Situation währt solange, bis der Pharynx genügend weit 
eröffnet ist, daß der Kehlkopf vorgezogen und eine Kanüle durch 
ihn hinabgeführt werden kann. 

Die präliminare Tracheotomie, durch welche sich solch . 
unangenehmer Lage zweifellos vorbeugen läßt, vermeiden wir in 
Übereinstimmung mit Gluck und anderen wenn irgend möglich (so- 
fern die Patienten nicht schon tracheotomiert in unsere Hände kom- 
men; wenn möglich lasse ich sogar eine etwaige Tracheotomiewunde 
wieder zuheilen, vgl. Fall 3). 

Die Nachteile der präliminaren Tracheotomie bei der Laryng- 
ektomie sind heute so allgemein bekannt, daß ich ihre Schilderung 
dem Leser erparen zu dürfen glaube. 

Ebenso sicher und, ohne die Nachteile der präliminaren Tracheo- 
tomie in Kauf nehmen zu müssen, kann man das gefahrdrohende 
dyspnoische Stadium ausschalten durch die Auslösung des La- 
rynx von unten nach oben, wie sie schon von Billroth geübt 
wurde. Auch Gluck hat sie beschrieben, empfiehlt aber die Aus- 
lösung von oben her als Normalmethode. Auf Glucks Autorität ge- 
stützt bin ich auch zur Auslösung von oben her übergegangen, bin 
aber seit dem vorstehend geschilderten Erlebnis wieder zur Aus- 
lösung in aufsteigender Richtung übergegangen, von der ich nie 
einen Nachteil gesehen habe. Das Verfahren, das ich mir auf Grund 
der eigenen und fremden Erfahrungen im Laufe der Jahre allmählich 
ausgebildet habe, gestaltet sich folgendermaßen: 

Als Hautschnitt bevorzuge ich den Kocherschen Kragenschnitt 
etwa in Höhe der Schildknorpelinzisur oder etwas tiefer. Er gewährt 
hinreichend Raum auch für ausgedehnte Exstirpationen, erlaubt er 
ja doch auch die größten Strumen zu exstirpieren. Der Kragen- 
schnitt bietet den großen Vorteil, daß T-förmige Nahtlinien, die am 
Tracheostoma sowie am oberen Ende des Längsschnittes zu Stö- 
rungen der Primärheilung Anlaß bieten können, vermieden werden. 
Außerdem liefert er eine intakte Gewebsplatte als Decke für die 
Pharynxnaht im Gegensatz zum Längsschnitt!). Nach Ablösung der 
Haut und des Platysma bis hinauf zum Zungenbein und hinab zum 
Jugulum wird, wenn keine erhebliche Stenose besteht, die Durch- 
trennung der Sternal- und Zungenbeinmuskulatur, die Ausräumung 
der Drüsen und die Skelettierung des Larynx genau mach den Vor- 
schriften von Gluck und Soerensen durchgeführt. Dann wird der 
Anfangsteil der Trachea soweit vom Ösophagus isoliert, daß: eine 
Kropfsonde oder auch nur eine Hohlsonde durchgeschoben werden kann. 


1) Nur einmal war ich genötigt, dem Kragenschnitt einen Längsschnitt an- 
zufügen, bei einem vergeblich mit :Röntgenstrahlen vorbehandelten Fall, der 
eine brettharte Sklerosierung der tiefen Halsgewebe aufwies (s. Münch. med. 
Wochenschr., 1922, Nr. 49). 
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Bei Verwendung des Kragenschnittes kann für die Tracheostomie 
nur die früher von Gluck beschriebene aber wieder aufgegebene 
Methode der Einnähung des Trachealstumpfes in einen kleinen Quer- 
schnitt oberhalb des Jugulums in Frage kommen. Dieser Haut- 
schnitt wird jetzt angelegt. Die vordere Trachealwand wird an einen 
Zwirnzügel genommen, der Ringknorpel angehakt und dié Trachea 
(während die übrige Wunde durch Kompressen geschützt ist) unter- 
halb des Ringknorpels durchschnitten und beide Lumina sofort nach 
vorn angezogen. In den Larynx kommt ein Jodoformgazetampon. 
Die hintere Trachealwand wird an einen zweiten Zügel genommen, 
und an den Zügeln der Trachealstumpf rasch durch das mittels 
scharfer Haken gespreizte Hautknopfloch hinausgeführt und sofort 
durch einige Katgutknopfnähte (welche nicht ins Lumen durch- 
dringen dürfen) an die Faszie fixiert. Unmittelbar folgt die lippen- 
förmige Vernähung der Haut und Schleimhaut durch feinfassende 
Roßhaarknopfnähte Auf der abgelösten Hinterwand der Trachea 
und dem Ösophagustrachealwinkel wird die Unterfläche der abge- 
lösten Hautfaszienbrücke durch einige feine Katgutnähte fixiert. 
Dadurch erhält die hintere Trachealwand eine sichere Bedeckung 
mit gesundem Gewebe und damit den besten Schutz gegen Nekrose 
und die unteren Wundtaschen sind für den weiteren Verlauf der 
Operatior: in denkbar bester Art geschützt. Die Hautbrücke zwischen 
Kragenschnitt und Knopfloch ist so nachgiebig, daß sie sich bequem 
an die hintere Trachealwand heranziehen läßt; man kann mit der 
Ablösung der Trachea vom Ösophagus ebenso sparsam vorgehen 
wie bei der Einnähung des Stumpfes in den Längsschnitt. In das 
Tracheostoma kommt eine mit Jodoformgaze dünn umwickelte, gut 
mit Vaselin eingefettete Kanüle. Durch ein eingestecktes Rohr 
(Innenkanüle der nächstdickeren Kanülennummer) wird die Ex- 
stirpationsluft für den weiteren Verlauf der Operation kaudalwärts 
abgeleitet. Ich halte die sofortige definitive Versorgung des Tracheal- 
stumpfes für viel besser als die Methode von Perier, welcher eine 
 konische Kanüle soweit in den Stumpf einführt, bis sie abdichtet 
und sie mit zwei Zwirnzügeln an der Trachealwand fixiert. Einmal _ 
wird das Trachealrohr bei diesem Vorgehen mechanisch mißhandelt 
und dann ist das vorgezogene Ende, je länger die Operation noch 
dauert, um so mehr der Gefahr der Vertrocknungsnekrose ausgesetzt. 

Der Jodoformgazetampon im Larynx wird durch eine starke, 
quer durchgelegte Zwirnnaht fixiert, die für die weitere Arbeit als 
Zügel benutzt werden kann. 

Die Ablösung der Ringknorpelplatte von der Schleimhaut, die 
in aller Ruhe vorgenommen werden kann, geht gewöhnlich rasch und 
leicht vonstatten. Nach dem ersten Schnitt, der den Pharynx er-: 
öffnet, wird°die Schleimhaut mit scharfem Häkchen oder feiner 
Klemme in senkrechter Richtung angehoben. So gelingt es sicher, 
bei der schließlichen Auslösung des Kehlkopfeinganges, das Über- 
fließen von Speichel in die Wunde zu vermeiden, wenn man bei re- 
kliniertem Kopf operiert und durch vorherige Kokainisierung des 
Pharynx den Würgreflex ausgeschaltet hat. Sicherlich ist die Asepsis 
des Operationsfeldes bei diesem Vorgehen weniger gefährdet, als 
wenn man bei der Auslösung von oben her, wie in unserem Falle, 


\ 
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durch einen ‘unmittelbar gefahrdrohenden Zufall oder auch nur 
durch schwere Dyspnoe genötigt ist, die Abtrennung des Aditus 
vom Pharynx in höchster Eile wenigstens soweit zu vollenden, daß 
eine Kanüle durch den Larynx hinabgeführt werden kann. 

Bezüglich der nun folgenden Pharynxnaht verweise ich auf die 
Vorschriften von Gluck und Soerensen. Der Vorschlag Rethis!), 
vor der Abtrennung des Larynx durch Exstirpation der Mittelpartie 
des Zungenbeins und Freilegung des Mylohyoideus, Biventer und 
Geniohyoideus eine spannungslose Pharynxnaht zu ermöglichen, 
scheint mir sehr beachtenswert, ich habe aber noch keine Gelegen- 
heit zur Nachprüfung gefunden. Die Drainage erfolgt oben durch die 
Winkel des Kragenschnittes, unten durch zwei Knopflöcher stets so, 
daß die tiefe Naht von Drains oder Jodoformgazestreifen nicht be- 
rührt wird. 

Wo von vornherein erhebliche Dyspnoe besteht, muß von 
dem geschilderten Gang der Operation abgewichen werden, um 
möglichst bald die Atmung frei zu bekommen. Dann werden 
nur die Sternalmuskeln unterhalb des Kehlkopfes diurchtrennt, 
um die Laryngotrachealgrenze frei zu bekommen. Ringknorpel 
und erster Trachealring werden mit scharfen Häkchen gefaßt 
und dazwischen die Trachea oben in ihrem halben Umfang quer 
eröffnet, die Schleimhaut kokainisiert, der Kehlkopf von unten 
her tamponiert und der Tampon durch Zwirnnaht gesichert. Unter 
Anziehen des Larynx nach oben, der Trachea nach unten (und zu- 
gleich nach vorn), wird die Hinterwand vorsichtig präparatorisch 
mit dem Messer durchtrennt und soweit nach unten abgelöst, daß: die 
Fertigstellung des Tracheostoma in der oben beschriebenen Art so- 
fort angeschlossen werden kann. Dann erst folgt die Durchtrennung 
der Muskulatur oberhalb des Larynx, die Skelettierung des Larynx 
nach der Gluckschen Methode, eventuelle Ausräumung der Drüsen 
und schließlich die Ablösung des Larynx von unten her. Wenn die 
Larynxtamponade und deren Nahtsicherung gut ausgeführt ist und 
der Querschnitt noch mit Jodtinktur gepinselt wird, läßt sich auch 
bei dieser Operationsmethode die Asepsis vollkommen sicherstellen. 

Zwischen den beiden geschilderten Extremen. gibt es Zwischen- 
stufen, wo in irgend einer Phase der Operation Dyspnoe auftritt, 
oder wenn sie in leichtem Grade vorhanden war, erheblich zunimmt. 
In solchen Fällen kann die Quertrennung der Trachea mit sofortiger 
Fertigstellung des Tracheostomas in jedem Stadium der Operation 
eingeschaltet werden. Prinzipiell stelle ich mich auf den Standpunkt, 
daß ich so lange am geschlossenen Luftrohr arbeite, als keine merk- 
liche Atmungsbehinderung sich geltend macht. 

Bei den Fällen mit stärkerer Stenose wird es sich meistens um 
ulzerierte Karzinome handeln. Ist man nun, wie es bei der Aus- 
lösung des Larynx von oben her der Fall ist, genötigt, längere Zeit 
am dyspnoischen Patienten zu operieren, so dürfte die Gefahr der 
Aspiration von Karzinomjauche durch die forcierte Respiration 
nicht zu unterschätzen sein, und die mechanische Einwirkung auf 
den Larynx bei dessen Skelettierung ist sicher geeignet in demselben 


1) D. med. Wochenschr., 1921, Nr. 45. 
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Sinne zu wirken, und noch mehr das Durchschieben einer Kanüle 
durch die Karzinomstenose. Ich halte es für einen großen Vorteil 
des oben geschilderten Modus procedendi, daß diesen Gefahren sicher 
vorgebeugt wird. 


Als weiterer Vorteil ist schließlich zu buchen, daß man in 


Fällen, wo die Lokalanästhesie nicht ausreicht oder von vornherein 
abgelehnt wird, nach Fertigstellung des Tracheostomas und der Ein- 
legung des kaudalwärts abgebogenen Rohres jederzeit (mittels des 
Braunschen Apparates oder eines ähnlichen) die Narkose durch- 
führen kann, ohne daß der Operateur durch dieselbe im geringsten 
gestört wird. 

Zusammenfassend möchte ich der Meinung Ausdruck geben, daß 
die infralaryngale Durchtrennung des Luftrohres (mit 
späterer Ablösung des Larynx in aufsteigender Richtung) 
am sichersten gegen üble Zufälle bei der totalen Larynx- 
exstirpation schützt und ein ruhiges, sicheres Operieren 
gewährleistet. Die sofortige definitive Fertigstellung des 
Tracheostoma (durch Knopflochmethode bei Kragenschnitt) 
schafft die günstigsten Bedingungen für den Schutz der 
unteren Wundpartien gegen Verunreinigung und des Tra- 
chealstumpfes gegen Nekrose. Der Operationsakt kann in jedem 
Stadium der Totalexstirpation eingeschaltet werden, sobald eine Ver- 
schlechterung der Atmung dies rätlich erscheinen läßt. 

Die Auslösung des Larynx von unten her unter den be- 
schriebenen Kautelen ist vom Standpunkt der Asepsis aus 
nicht zu beanstanden. | 


II. Malignes Endotheliom der Trachea und der unteren 
Larynxpartien. Resektion der Trachea in Länge von 11 Ringen 
und der unteren Larynxhälfte. Heilung. 


Krankengeschichte. H. E., Landsturmmann, 44 Jahre, wurde wegen 
allmählich zunehmender Atemnot unter dem Verdacht einer syphilitischen 
Trachealstenose in ein Res.-Laz. (Abt. für Haut- u. Geschl.-Krankh.) ein- 
gewiesen und dort nottracheotomiert. 

Am 18. III. 18 Überweisung in das K. O. K. zur Weiterbehandlung. Bei 
zugehaltener Kanüle hört man zwar leichten Stridor, doch besteht keine Atemnot 
mehr. Laryngoskopisch findet sich eine Parese des r. Postikus. Unterhalb des 
l. Stimmbandes sieht man einen glatten, blaßrötlichen Wulst, wie ein drittes 
Stimmband; rechts ist über dem subglottischen Raum kein genügender Auf- 
schluß zu gewinnen. Blutuntersuchung nach Wassermann negativ; auch sonst 
kein Anhaltspunkt für Syphilis. Diagnose schwankt zwischen chronischer 
Laryngitis hypoglottica und. Struma intratrachealis. 

16. III. Es wird versucht die Kanüle wegzulassen ; mit Erfolg. Im Laufe 
des Sommers wurde Pat., nachdem die Tracheotomiewunde geheilt und rechts- 
seitige Postikusparese sich fast zurückgebildet hatte, vom Lazarett aus in der 
Kriegsindustrie beschäftigt. Der Spiegelbefund blieb unverändert. Pat. klagt 
über Atemnot bei Staub und Anstrengungen. Nach 10 Kniebeugen ist deut- 
licher Stridor zu hören. Da keinerlei Fortschritt zu erzielen ‚ist, entschließt sich 
Pat. zur Operation. 

26. IX. Operation. Da über die Ausdehnung der Stenose nach unten 
völlige Unkenntnis besteht, wird die Operation mit einer probatorischen Er- 
öffnung der Luftröhre begonnen. 

Veronal-Skopolaminmorphium; Infiltration mit Yg%Yoiger N.-S.-Lösung 
bis ins Jugulum. Horizontallagerung mit Tieflagerung des Kopfes, Schnitt 
entsprechend der infiltrierten Zone Präparatorische Trennung der Weich- 
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teile. Ringknorpel und erster Trachealring werden gespalten. Da die Ste- 
nose höher hinaufreicht, wird auch der Schildknorpel bis über den Stimm- 
bandansatz hinauf gespalten. Etwas nach abwärts vom Schnitt sieht man in der 
Trachea ein blumenkohlartiges Gewächs, dessen ‚Ausgangspunkt nicht sicher 
festzustellen ist. Die Muskulatur und der Schilddrüsenisthmus wird gespalten 
und der Trachealschnitt durch die alte Tracheotomiewunde nach abwärts fort- 
gesetzt bis über den Tumor hinab. Das Blumenkohlgewächs geht im, wesentlichen 
von der r. Wand aus und setzt sich auf eine diffuse Infiltration der Wand auf. 
Die Palpation (unter Cocain) ergiebt, daß die Infiltration sich unter der Schleim- 
haut auch noch nach abwärts erstreckt und nach oben etwa bis zur halben Höhe 
der Ringknorpelplatte reicht. Die untere Grenze erscheint für die Resektion! 
noch erreichbar. Ä 
Bei dem Versuch, zunächst die l. Schilddrüsenhälfte abzulösen, stellt 
sich heraus, daß der Tumor hier durchgewuchert ist. Daher wird die 1. 'Schild- 
drüsenhälfte von außen her freigemacht unter Ligatur der Gefäße und so die 
l. Seite des Ösophagus freigelegt. Die Trachea wird unterhalb des Tumors bis 
auf eine schmale Brücke vom Ösophagus abgehebelt. Die völlige Querabhebelung 
wird nicht riskiert, um in dem unsicheren: Gewebe nicht in den Ösophagus durch- 
zubrechen. Die Trachea wird unterhalb des Tumors schrittweise quer durch- 
trennt, die letzte Brücke wird von innen her vorsichtig durchschnitten, und 
zwar um mindestens 1 cm tiefer als die Vorderwand; trotzdem sieht die Schnitt- 
fläche an einer kleinen Stelle noch tumorverdächtig aus. Der Trachealstumpf 
wird mit 2 Zügeln vorgehalten. Der linke M. cricopharyngeus wird durchtrennt 
und dann der Ösophagus vorsichtig von der l. Seite her abpräpariert, was jedoch 
nur in der submukösen Schicht ‚gelingt, während die mit dem Tumor innig ver- 
wachsene Muskelschicht im Zusammenhang mit diesem entfernt wird. Ober- 
halb der Tumorgrenze wird das Lig. conoides und die Schleimhaut quer durch- 
schnitten und das Unterhorn des Schildknorpels durchtrennt, die untere Hälfte 
der Siegelplatte vom Pharynx abgelöst und quer abgetragen, schließlich das 
r. Unterhorn und der r. Krikopharyngeus durchschnitten. Jetzt ist der Tumor 
auch von oben her frei und läßt sich vollends ohne Schwierigkeit von der Innen- 
fläche des r. Schilddrüsenlappens und der r. Ösophaguswand abpräparieren. Im 
Zusammenhang mit ihm wird nach abwärts noch ein Strang mit zwei linsen- 
großen Lymphknötchen herausgenommen. Der ‚Schleimhautschlauch des Öso- 
phagus ist unverletzt geblieben. An der Hinterwand des Trachealstumpfes wird 
noch Yg cm verdächtiges Gewebe .nachreseziert. Die mediane Thyreofissur wird 
durch eine Silkknopfnaht vereinigt, der Querschnitt des Larynxstumpfes durch 
Katgutknopfnähte in 2 Schichten geschlossen und zwischen die Ränder der 
Sternalmuskeln durch Katgutknopfnähte vorfixiert. Der vorgezogene Tracheal- 
stumpf wird durch drei versenkte Silkknopfnähte an der Faszie im Jugulum und 
an den Rändern der Sternalmuskulatur fixiert, so daß jede Spannung für die 
lipperförmige Hautumsäumung (Roßhaarknopfnähte) ausgeschlossen ist. Der 
r. Schilddrüsenlappen wird zum Schutz der dünnen Ösophaguswand durch eine 
Katgutnaht unter die 1. Sternalmuskulatur herüberfixiert. Oberhalb des Tracheo- 
stoma wird Haut und Muskulatur mit zwei durchgreifenden Silknähten vereinigt, 
desgleichen unterhalb des vorfixierten Larynxstumpfes. Dazwischen wird eine 
kurze Jodoformgazerolle bis auf die Schilddrüse eingeführt. Über dem Larynx- 
querschnitt werden die Hautränder nur zusammengelegt ohne Naht. Durch 
Knopflöcher im unteren Teil beider Kopfnicker werden jodoformgazeumwickelte 
Glasdrains bis neben den Ösophagus eingeführt . MastixJodoformgazeschleier, 
leichte Zellstoffwatte-Bindenkompression. Trachealkanüle mit Jodoformgaze- 
umwicklung und Vaseline. Rektalernährung während der ersten Tage. 


Präparat: Der Tumor reicht als beetartige, submuköse Infiltra- 
tion der Hinter- und Seitenwände von der Mitte der Ringknorpel- 
platte bis zum 11. Trachealring. Auf der linken Seite ist er in die 
Schilddrüse eingewuchert. Die Muskulatur des Ösophagus ist mit 
dem Tumor fest verwachsen, aber noch nicht von ihm ergriffen. Hier 
in der Mitte seiner Längsausdehnung hat der Tumor die Schleimhaut 
der rechten Trachealwand durchbrochen in Form einer halbkirsch- 
großen, blumenkohlartigen Wucherung. Die Konsistenz des Tumors 
ist ziemlich derb, “die Schnittfläche gleichmäßig, etwas glasig. 
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Über den mikroskopischen Befund berichtet Herr Ob.-Med.- 
Rat Dr. Walz: Sehr zierlich gebauter Tumor, verästelte platte, endo- 
thelartige Zellen, in die Muskulatur einwachsend. Zahlreiche hyaline 
Konkruente, nach van Gieson rötlich gefärbt, also vom Binde- 
gewebe stammend. Struma auszuschließen. Diagnose: Endothe- 
lioma-cylindromatosum-malignum. 

Verlauf. Glatte fieberfreie A RA 

1. X. Entfernung der Näh Bonn mit flüssiger A Steht auf. 
Späterhin wird Pat. zu dem Pat, en (Fall 1) geschickt, der ihm Unterweisung 
in der Entwicklung der Pharynxstimme erteilt und damit raschen Erfolg erzielt. 

Nach der Revolution verlangt Pat. Entlassung in seine Heimat Ober- 
schlesien; daher 15. XII. entlassen. 11 Jahre später schrieb er noch einmal 
an die Abteilungsschwester (leider ohne Angabe einer Adresse), daß es ihm gut 
gehe und die Stimme sich gut entwickelt habe, seither konnte ich leider nichts 
mehr über ihn ermitteln. 

Die Beobachtung verdient Interesse in erster Linie durch die 
Seltenheit des pathologisch-anatomischen Befundes; sodann aber auch 
in operativ technischer Hinsicht durch die große Ausdehnung der 
Trachealresektion (11 Ringe). Von meinem verstorbenen Lehrer 
v. Bruns sah ich eine Trachealresektion wegen Ca. in Ausdehnung 
von 10 Trachealringen (Pat. lebte noch 6 Jahre). | 

Trotz des großen Längenverlustes ließ sich die Tracheostomie 
im Jugulum ohne Schwierigkeit ausführen und heilte glatt ohne 
Randnekrose. Dagegen wäre die zirkuläre Vereinigung mit dem 
Larynxstumpf nicht möglich gewesen wegen zu großer Spannung. 
Ich habe sie auch nicht für wünschenswert gehalten angesichts der 
schweren Schädigung des Muskelapparates durch die Resektion der 
unteren Kehlkopfpartie und die unvermeidliche Mitnahme beider 
Nervi recurrentes. 

‚Der blinde Verschluß des Larynxstumpfes mit Fixation zwischen 
die Sternalmuskelränder hat sich sehr gut bewährt. Die Hautwunde 
heilte darüber glatt per primam, trotzdem sie vorsichtshalber nicht 
genäht war. Daß ein solches Vorgehen (zu dem freilich nur höchst 
ausnahmsweise sich die Gelegenheit finden wird) viel einfachere 
Wundverhältnisse schafft als die Auslösung des ganzen Larynx, 
bedarf keiner weiteren Begründung. 


Aus dem St. Georgskrankenhaus zu Breslau. 


Einseitiger innerer perichondritischer Abszeß des 
Schildknorpels. Nachweis durch Punktion von 
außen, Freilegung durch Trepanation des Schildknorpels. 


Von Ä 
Prof. Dr. Boenninghaus. 


Eitrige Perichondritis des Schildknorpels ist selten, mehr als 
einige Dutzend Fälle sind in der Literatur nicht niedergelegt. 

Die größte Hälfte ist tuberkulösen, die kleinste typhösen, lue- 
tischen und ähnlichen Ursprungs. Daran schließen sich einige 
Fälle traumatischen Ursprungs an, meist durch Verschlucken von 
Fremdkörpern hervorgerufen, und endlich einige Fälle unklarer 
Ätiologie, die gewöhnlich auf „Erkältung“ zurückgeführt werden. 
Man nennt sie primär, auch idiopathisch. Ein solcher 
Fall ist unser Fall. 

Die eitrige Perichondritis thyreoidea klarer Ätiologie beginnt 
natürlich von einem Ulkus resp. einem Defekt der Schleimhaut 
aus als innere Perichondritis. ‘Auch die primären Fälle be- 
ginnen so, nur ist der Modus der Infektion der Schleimhaut nicht 
bekannt. In allen Fällen, so berichten meist unsere Lehr- 
bücher, greift die Eiterung gewöhnlich sehr schnell auf die Außen- 
seite als äußere Perichondritis über, so daß der Knorpel, von 
Eiter umspült, abstirbt. Meist werden auch beide Schildknorpel- 
hälften ergriffen (doppelseitige Perichondritis), sei es, daß 
die Eiterung von vornherein in der Mittellinie begann, sei es, daß 
sie von einer Seite auf die andere überging, was meist ebenfalls 
sehr schnell geschieht. 

Dieser ganze Verlauf war in unserem Falle in mehr- 
facher Beziehung anders. Der Abszeß blieb wochenlang, bis 
zur Operation, auf eine Schildknorpelhälfte beschränkt, griff auch 
nicht auf ihre Außenseite über, setzte hier vielmehr nur ein erheb- 
liches hartes Infiltrat, führte auch nicht zur Nekrose des Knorpels, 
sondern nur zu einer partiellen Einschmelzung. 

Der Schildknorpelabszeß macht, so berichten meist 
unsere Lehrbücher weiter, als klassisches Symptom eine 
Vorwölbung unterhalb des vorderen Glottiswinkels durch 
den andrängenden Eiter, indem die Autoren offenbar nur mit der 
Infektion beider Schildknorpelhälften rechnen. Daraus, sowie aus 
der schließlichen Fluktuation auf der Außenfläche des Knorpels, 
wird die Diagnose der eitrigen Perichondritis gestellt. 
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In unserem Falle fand sich statt dessen innen nur 
eine Vorwölbung der ganzen kranken Kehlkopfseite mnd 
außen eine harte Schwellung der den Kehlkopf bedeckenden 
Weichteile. Die Diagnose mußte also auf andere Weise gestellt 


werden und wurde gestellt durch Punktion von außen durch - 


die Schildknorpelplatte hindurch, durch ein Vorgehen, das 
zwar nahe liegt, aber bisher noch nicht beschrieben ist. 

Der Abszeß wurde endlich in unserem Falle nicht durch 
Laryngofissur freigelegt, sondern auf viel schonendere Weise durch 
Trepanation der Schildknorpelplatte, also ohne Eröffnung 
der Luftwege. Ohne eine solche Eröffnung wurde bei Schild- 
knorpelabszeß zwar schon mehrfach operiert: bei äußerem Abszeß 
wurde dieser einfach von außen eröffnet und: der nekrotische Knorpel 
entfernt, was gewiß vollkommen zweckmäßig ist. Bei innerem 
Abszeß wurde dieser von Schrötter (Lehrbuch, 1892, S. 128) 
‚durch Inzision durch das Legt. conicum mehrfach entleert. Das 
dürfte aber nur möglich sein, wenn der Abszeß in oder nahe der 
Mittellinie liegt. Es ist auch wenig chirurgisch, da hierbei eine 
Revision des Knorpels unmöglich ist, und dürfte nur in ganz 
frischen Fällen bei noch gesundem Knorpel zur Heilung führen. 
Die Trepanation des Schildknorpels aber, sei es in der Mitte, sei 
es, wie in unserem Falle, an der Seite ausgeführt, hat demgegenüber 
. den Vorteil freiester Übersicht. Eine solche Trepanation ist -aber 
bisher von keiner Seite ausgeführt worden. 

Alles in allem, unser Fall bringt eine ganze Reihe 
neuer Momente in die Pathologie und Therapie der Peri- 
chondritis thyreoidea und ist deshalb wohl einer eingehenden 
Schilderung wert. 


Der Patient, ein 66 jähriger Couleurdiener, machte Ende Juli 1923 bei 
rauhem Wetter eine einstündige Wagenfahrt auf dem Kutscherbock 
mit. Um sich vor dem Winde zu schützen, drehte er die linke Ge- 
sichtsseite diesem entgegen. Schon am Ende der Fahrt bemerkte 
er einen gewissen Druck in der linken Seite des Halses, der sich bald 
zu Schmerz beim Schlingen steigerte. Schwäche der Stimme und allgemeines 
Unbehagen gesellten sich hinzu. Das war der Anfang des langen Leidens, 'den 
der Patient glaubwürdig schildert. | 

Er wandte sich bald an seinen Arzt, Herrn Dr. Weidlich. Da die Be- 
schwerden sich erheblich verschlimmerten, überwies dieser den Patienten unserem 
Krankenhause, wo er am 7. Aug. aufgenommen wurde. 

Vor dieser Erkrankung hat P. niemals an Halsbeschwerden gelitten. Er 
ist auch niemals besonders krank gewesen. Insbesondere litt er niemals an 
Husten. Auch hat er vier gesunde Kinder. Mehrere Kinder starben früh, 
kamen aber alle ausgetragen zur Welt. Fehlgeburten. hat seine Frau nicht er- 
litten. Wassermann ist negativ. 

P. ist ein relativ gut erhaltener Mann mit gesunden Lungen. Er spricht 
mit schwacher, hoher, jedoch nicht heiserer Stimme Er trinkt ein Glas 
Wasser zwar aus, jedoch nur schluckweise und unter schmerzhafter Verziehung 
des Gesichtes. Fieber besteht nicht, wie denn überhaupt beim ganzen Auf- 
enthalt im Krankenhaus die Temperatur nur einige Male 37° mäßig überschritt. 

Die linke Arywulst ist gerötet und ziemlich stark geschwollen. Ihre Ober- 
fläche ist glatt, ein Geschwür oder ein Tumor ist auf ihr nicht zu entdecken. 
Das linke Stimmband ist blaß, aber schwer beweglich. Es wird fast ganz ver- 
deckt von der geschwollenen Arywulst und dem Taschenband. 

Es wurde zunächst an eine rheumatische Erkrankung des Arygelenks 
gedacht und deshalb Salizylsäure und warme Umschläge verordnet, aber die 
Beschwerden wurden stärker und die Schwellung der Arywulst nahm zu. Es 
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wurde jetzt von Tag zu Tag klarer, daß es sich um eine Perichondritis des 
Aryknorpels handle und Eis aufgelegt, das angenehm empfunden wurde, 
aber nichts besserte. Im Gegenteil, das Schlingen wurde immer schwerer, und 
die Arywulst schwoll so an, daß schließlich Stimmband und Sinus pyriformis 
nicht mehr sichtbar waren. Deshalb wurde am 14. Aug. innen, in der Mitte 
und außen je eine tiefe, lange Inzision in die Arywulst gemacht. Es konnte 
noch gerade gesehen werden, daß bei der letzten Inzision einige Tropfen 
Eite j Tai neben dem Messer entleerten, dann aber wurde alles von Blut 
zugedeckt. 

Die Schlingbeschwerden ließen jetzt erheblich nach, doch die 
Stimme blieb schwach. Der Sinus pyriformis konnte wieder gesehen werden, 
das Stimmband jedoch nicht. Der Mann fühlte sich so wohl, daß er schon 
auf Entlassung drängte, als sich Ende August der Zustand wieder ver- 
schlechterte. Der Schlingschmerz erreichte zwar die frühere Höhe nicht 
mehr, aber es stellte sich ein konstanter Schmerz in der linken Halsseite ein, 
der gegen den Kopf ausstrahlte und die Nachtruhe raubte, trotz Eis, das wieder 
angenehm empfunden wurde. Die Arywulst wurde zwar dünner und der Eingang 
zur Glottis weiter, aber der Sinus pyriformis verflachte und verbreiterte 
sich immer mehr. Auch wurde der linke Schildknorpel an seiner hinteren 
Hälfte druckschmerzhaft und verdickte sich hier, so daß der ganze Kehlkopf 
verbreitert erschien. Es war somit sehr wahrscheinlich, daß sich am hinteren 
Ende des Schildknorpels ein neuer entzündlicher Prozeß entwickelte. Deshalb 
wurden am 6. Sept. einige tiefe Inzisionen in den Sinus pyriformis gemacht, 
doch entleerte sich nur Blut, und eine besondere Besserung trat nicht ein. .Im 
Gegenteil, in den mächsten Tagen schwoll auch die Gegend der Plica 
pharyngo-epiglottica an und verbreiterte sich, weiterhin auch die 
Gegend zwischen Zunge und linker Epiglottishälfte Auch die 
äußere Schwellung des Schildknorpels nahm immer mehr zu und 
erreichte die Mittellinie,, blieb aber hart, flach und relativ wenig druck- 
empfindlich. ' 

Der Zustand wurde jetzt immer schlimmer. Am 25. Sept. bot 
die linke Kehlkopfseite das Bild einer einzigen, roten, glatten Schwellung, über 
welche nur das Lgt. aryepiglotticum andeutungsweise sich erhob. Die Epiglottis 
war mit ihrer Spitze nach rechts hinüber gedrängt, ihre linke Seitenkante nach 
hinten gedreht, und das geschwollene Taschenband überschritt die Mittellinie. 
Die äußere Schwellung des Kehlkopfes, immer noch hart und von gleichmäßiger 
Oberfläche, hat sich edehnt. Ringknorpel und Zungenbein sind nicht mehr 
durzufühlen, vom Schildknorpel nur noch die rechte hintere Hälfte. Die 
Haut des Halses ist ödematös und gerötet, auf der linken Seite bis zur Brust. 
Der ganze Hals ist erheblich geschwollen, und seine natürliche Einschnürung 
ist fast aufgehoben. Bei tiefer Inspiration hört man Stridor. Das Gesicht hat 
einen leidenden Ausdruck angenommen. Der Mann ist verfallen und hat auch 
durch die Krankheit über 15 Pfund an Körpergewicht abgenommen. Der Kopf- 
schmerz hat zugenommen. Die Nächte sind schlaflos. Die Schlingbeschwerden 
haben sich indes nicht gesteigert. Auch ist die Temperatur normal. 

Es war nun ganz klar, daß nach Entleerung des Abszesses am 
Aryknorpel ein neuer Abszeß, und zwar an der linken Schildknorpel- 
platte sich entwickelt haben mußte. Der Abszeß mußte an der Innen- 
seite des Schildknorpels sitzen und hatte außen nur zu einer harten reaktiven 
Entzündung des Gewebes geführt. Das entzündliche Ödem der Haut des Halses, 
welches sich gegen die linke Brust erstreckte, legte jedoch die Vermutung 
nahe, daß sich nach schließlicher Durchbrechung des Kehlkopfes unter dem 
harten Infiltrat ein Senkungsabszeß ins Mediastinum vorbereiten könnte. 

Die Situation war also ernst geworden und erforderte einen 
äußeren Eingriff. Allein es war doch schließlich noch der Nach- 
weis des Eiters zu bringen. Deshalb wurde innen zwischen Kehldeckel 
und Zungengrund auf der linken Seite eine schmale Inzision in das geschwol- 
lene Gewebe ausgeführt, derart, daß das Messer hart an der Innenfläche des 
Schildknorpels und so tief wie möglich eingestoßen wurde. Allein es entleerte 
sich kein Eiter. 

Jetzt blieb noch die Punktion von außen übrig. Eine starke 
Nadel wurde senkrecht gegen die vermutliche Mitte des linken 
Schildknorpels eingestochen, gelangte in der Tiefe in einen Hohl- 
raum und aspirierte aus ihm Eiter. Es war jedoch nicht klar, ob hierbei 
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die Nadel den Knorpel tatsächlich durchbohrt hatte. Denn der Druck, den man 

auf sie ausüben mußte, war schon wegen des harten Gewebes, welches den 
Kehlkopf bedeckte, an sich ziemlich stark. Andererseits mußte doch der sicher- 
lich verkalkte Knorpel des alten Mannes der Nadel einen stärckeren Wider- 
stand entgegensetzen, als das fibröse Gewebe. Zunahme des Widerstandes in 
der Tiefe war bei der Punktion jedoch nicht bemerkt worden, ebensowenig wie 
ein Knochenknirschen. Es wurde deshalb noch zweimal die Nadel, und zwar 
sehr langsam in den Abszeß eingestochen, aber ein vermehrter Widerstand in 
der Tiefe und Knochenknirschen wurde auch jetzt nicht bemerkt. Jedoch wurde 
der Eiter aus so großer Tiefe herausbefördert, daß er nur aus dem Inneren 
des Kehlkopfes stammen konnte. Die Nadel mußte also den Schildknorpet 
passiert haben, und dieser mußte entweder erweicht sein oder ganz fehlen. Im 
ganzen wurden durch die 3 Punktionen gegen 5cem Eiter dem Abszeß ent- 
nommen, mehr jedenfalls, als es für sein Auffinden bei der Operation nützlich 
war. Der Eiter war dick. Auf Aktinomykose verdächtige Körnchen enthielt 
er nicht, dagegen wurde kulturell Staph. albus in ihm nachgewiesen. 

Die Demonstration des Eiters beseitigte den letzten Widerstand des P. 
gegen die Operation. Sie wurde auf den nächsten Tag festgesetzt und: folgender 

perationsplan entworfen: Es sollte der Abszeß auf die schonenste Weise 
freigelegt werden, also ohne Eröffnung der Luftwege. Aber die Notwendigkeit 
der Eröffnung während oder nach der Operation, sei es durch Tracheotomie, 
sei es durch Laryngofiesur, ließ sich nicht ausschließen. Deshalb mußte der 
Hautschnitt in die Mittellinie des Halses gelegt werden. Von ihm aus 
sollte die linke Schildknorpelhälfte übersichtlich freigelegt werden, was nach 
Abziehen der Zungenbeinmuskulatur möglich sein mußte, wie mir von meinen 
Versuchen zur Erhaltung dieser Muskulatur bei der Totalexstirpation her be- 
kannt war (Festschrift f. Hajek, in Monatsschrift. f. Ohrenh., 1921). Erwies 
sich dann der Schildknorpel als nicht zerstört, so sollte er auf den 
Abszeß zu trepaniert werden. Als Trepanationsinstrument bei verkalktem 
Knorpel mußte ein scharfer Hohlmeißel, bei fixiertem Kehlkopf als Schaber 
benutzt, geeignet sein. Die Operation konnte an sich keine Schwierigkeiten 
bieten, sie konnten sich aber durch die besonderen Verhältnisse in diesem 
Falle einstellen. 

Operation am 26. Sept.: Lokalanästhesie. Langer Hautschnitt in der 
Mittellinie des Halses. Das subkutane Gewebe ist schwartig verdickt. Die Haut 
mit ihm verwachsen. Das Messer muß immer durch neue schwartige Massen 
und kommt schließlich mitten auf den linken M. sterno-hyoideus. Er ist mit 
den schwartigen Massen derart verwachsen, daß seine Lösung und Beiseite- 
schiebung nicht gelingt. Er wird deshalb in der Mitte gespalten und ausein- 
andergezogen. Hinter ihm erscheinen neue schwartige Massen, die ebenfalls 
gespalten werden. Die Tiefe ist schon recht beträchtlich, und immer wird noch 
nichts vom Kehlkopf sichtbar oder fühlbar. Es wird klar, die Mitte des Kehl- 
kopfs kann gar nicht in der Schnittwunde liegen, sie muß weit zur gesunden 
rechten Seite verschoben sein. Es werden deshalb in der Tiefe des Schnittes 
die schwartigen Massen nach rechts zu durchschnitten, und schließlich wird der 
Kehlkopf fühlbar. Der Schnitt wird bis auf ihn weiter geführt und der 
Knorpel freigelegt. Das enorm verdickte Perichondrium ist stark mit dem 
Knorpel verwachsen und muß mit Messer und Schere von ihm abpräpariert 
werden. Eine immer größer werdende Fläche des Knorpels erscheint, und 
es stellt sich heraus, daß es etwa die Mitte der linken Schildknorpelplatte ist, 
auf welche man gelangt ist. Die Entfernung dieser Stelle von der Oberfläche 
der Haut wird gemessen, sie beträgt etwa 51/2 cm. 

Allmählich wird die Mittellinie des Schildknorpels, sein oberer und 
unterer Rand freigelegt, während man bis zum äußeren Rande nicht vor- 
dringen kann, wegen der zu starken Spannung der Wundränder. Die Ober- 
fläche des Schildknorpels ist glatt, gleichmäßig dunkelgrau in der Farbe und 
ohne Defekt. Dagegen ist seine untere Hälfte nachgiebig und federt auf 
Druck. Hier ist der Knorpel offenbar erweicht, und hinter dieser Stelle muß 
der Abszeß liegen. Die Holhlnadel dringt leicht durch den weichen und 
dünnen Knorpel, und die Spritze aspiriert aus der Abszeßhöhle noch etwa 
l cem Eiter. ) 

Mit dem Hohlmeißel wird der Versuch gemacht, den Knorpel an der 
weichen, dünnen Stelle durchzuschaben, allein der Knorpel ist dazu zu nach- 
giebig, und der Meißel durchschneidet ihn glatt. Mit Messer und Pinzette 
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wird der Knorpel, so weit er erweicht ist, reseziert, bis der Zeigefinger durch 
die Lücke hindurch kann. Er konstatiert, daß der Abszeß jetzt leer ist und 
jim gefüllten Zustand etwa die Größe einer Walnuß gehabt haben mag. Die 
Abszeßwand ist sehr derb, es läßt sich nichts anderes durchfühlen, als die 
obere Kante des Ringknorpels, die hart und nicht verdickt ist. Es wird jetzt 
der den Abszeß noch deckende Teil der Schildknorpelplatte entfernt, der sich 
auf seiner inneren Seite rauh anfühlt. Der Knorpel wird immer dicker und 
fester und erreicht zuletzt die normale Dicke. Jetzt ist er fast knochenhart, 
auf dem Durchschnitt rötlich und weicht nur der Knochenzange. Die Knorpel- 
lücke ist schließlich so groß, daß der Daumen hindurch kann und der ganze 
Abszeß dem Blicke zugänglich ist. Die Lücke erreicht jetzt die untere Kante 
des Schildknorpels, von der oberen Kante und von der Mittellinie ist sie noch 
eine ganze Strecke entfernt. 

Der Eiter hatte also den Knorpel stark resorbiert, aber nicht durch- 
brochen. Die Existenz eines Senkungsabszesses war also sehr unwahrscheinlich. 
Zur größeren Sicherheit wurden jedoch die verdickten Weichteile des Halses 
zum Schluß noch nach verschiedenen Richtungen hin vom Hautschnitt aus 
punktiert, jedoch kein Eiter aspiriertt. — Drain in den Abszeß, daneben 
lockere Gaze. Dicker Verband. 

Weiterer Verlauf: 2. Okt.: der Stridor verschwand bald, der Kopf- 
schmerz allmählich. Es wird ein ganzes Glas Wasser mühelos getrunken. Festes 
zu schlingen wurde noch nicht versucht. Die Stimme ist noch nicht gebessert. 
Der Mann fühlt sich wohl und erholt sich langsam. Fieber ist nicht eingetreten. 

Im Larynx hat allgemeine Abschwellung stattgefunden. Die Arywulst 
fängt an sich abzuheben. Der Sinus pyriformis ist nicht. mehr verstrichen, 
aber noch flach und mit schaumigem Speichel gefüllt. Der Eingang zur Glottis 
ist weiter, das Stimmband jedoch noch nicht sichtbar. Die Epiglottis steht 
in der Mitte, aber die Gegend vor und neben ihr ist noch ziemlich geschwollen. 

Das Ödem der Haut ist geschwunden, die harte Verdickung der Haut 
jedoch noch wenig verändert. Die Wunde sieht gut aus und klafft weit, so 
daß die Abszeßhöhle noch gut übersichtlich ist. Sie hat sich noch wenig ver- 
kleinert, ist aber trocken. 

5. Okt.: Innere Verhältnisse wenig verändert. Das Legt. glosso-epiglott. 
medium hebt sich ab. Abszeß gut übersichtlich. Die Halshaut bekommt Quer- 
falten und wird verschieblich. 

8. Okt.: Innerliche Verhältnisse unverändert. Abszeß sehr verkleinert und 
trocken. Statt Drain Gaze. Befinden gut. 

11. Okt.: Plica pharyngo-epigl. noch dick und plump, Sinus pyriformis 
aber tief und schmal. Arywulst an dem einen Tage weniger, an dem anderen 
mehr geschwollen, jedoch ohne Veränderung des guten Befindens, so daß die 
Annahme nahe liegt, daß irgendwo eine versteckte Fistel vorhanden ist, durch 
welche sich der perichondritische Abszeß des Aryknorpels zeitweise entleert. 

Äußere Wunde sehr eng, Abszeßhöhle ebenfalls. Haut fast normal. Kehl- 
kopf aber noch stark verbreitert. Allgemeinbefinden sehr gut. Schlingen selbst 
fester Bissen tadellos. Stimme jedoch unverändert. Gewichtszunahme 41/, Pfund. 
Entlassung zur ambulanten Weiterbehandlung. | 


Soweit der bisherige Verlauf. Weiter kann er jetzt nicht. 
beobachtet werden, soll dieser Beitrag noch zurechtkommen zum 
Ehrentage unseres verehrten Meisters Gluck, des mutigen, 
unentwegten und erfolgreichen Kämpfers gegen die furcht- 
barste Krankheit des Kehlkopfes, des Vorbildes aller derer, 
die sich diesem K’ampfe anschlossen, nicht nur bei uns, son- 
dern in der ganzen Welt, mag man das zugeben oder auch nicht. 

Wahrscheinlich wird nun der schließliche Verlauf so 
sein, daß nur eine Ankylose des Arygelenkes durch die Peri- 
chondritis arytaenoidea zurückbleiben wird, mag sich der Ary- 
knorpel ausstoßen oder nicht. Bei dem Fehlen eines objektiv nach- 
weisbaren ätiologischen Moments muß man jedoch auch daran 
denken, daß ein solches tatsächlich doch vorhanden ist, sich nur 
bisher nicht nachweisen ließ. In Betracht käme bei dem Alter 
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des Patienten vor allem ein Karzinom, und zwar der seltene Fall 
eines tief im Sinus Morgagni verborgenen Karzinoms, das sich 
langsam entwickelt, aber, schon früh exulzeriert, zu einer Infektion 
des Perichondriums geführt hätte. Das würde zwar an der Pro- 
gnose etwas ändern, aber nicht an dem sonstigen Wert des Falles. 
Bei der Korrektur soll aber über das Weitere berichtet werden. 

Bei dem ungewöhnlichen Befund, welchen die Operation auf- 
deckte, ist es belehrend, sich nach einer An alogie umzusehen. 
Sie findet sich am Ohr:- Es gibt Fälle von Mastoiditis, in 
welchen der Eiter in der Warze nach Durchbruch ringt, ihn aber 
nicht erreichen kann, weil eine starke reaktive Entzündung des 
Periosts und der Haut den Durchbruch verhindert. Das Messer 
dringt durch ganz unwahrscheinlich dicke Schwarten bis zum 
Knochen vor. Das Periost ist nur schwer abzulösen. Der Meißel 
gelangt durch den erweichten, verdünnten, aber fistulös nicht 
durchbrochenem Knochen leicht in einen großen Abszeß der Warze. 
‚Vervollständigen wir das Bild durch die Annahme, die Dura sei 
durch den Eiter weit freigelegt, sie sei verdickt, nach innen ge- 
drängt, aber nicht durchbrochen, so haben wir etwa die Situation, 
welche wir am Kehlkopf fanden: die Weichteile vor dem Kehlkopf 
in dicke Schwarten verwandelt, das Perichondrium dem Schild- 
knorpel stark adhärent, dieser selbst erweicht, verdünnt, aber ohne 
Fistel, im Kehlkopf ein Abszeß, von den verdickten und nach innen 
gedrängten inneren Weichteilen des Kehlkopfes begrenzt, aber nicht 
in den freien Raum des Kehlkopfes durchgebrochen. 
| Fassen wir zum Schluß alles das zusammen, was unser Fall 
Neues für die Pathologie und Therapie der eitrigen Peri- 
chondritis des Schildknorpels bietet: 

1. Die eitrige -Perichondritis des Schildknorpels kann auf eine 
Hälfte beschränkt bleiben. 

2. Sie kann auch auf die Innenfläche dieser Hälfte beschränkt 
bleiben, aber auf der Außenfläche eine reaktive Verdickung und 
Verhärtung des Perichondriums und der Weichteile des Halses 
herbeiführen. 
| 3. Bei Beschränkung auf die Innenfläche wird der Knorpel nicht 
nekrotisiert, sondern rarefiziert. 

4. Der einseitige innere perichondritische Abszeß des Schild- 
knorpels macht laryngoskopisch eine Verdrängung der geröteten 
und glatt geschwollenen Weichteile des Kehlkopfinnern nach der 
anderen Seite, mit besonderer Verbreiterung und: Verflachung des 
Sinus pyriformis und der vor ihm gelegenen Kehlkopfgegend. 

5. Er kann vermittelst Punktion durch die Schildknorpelplatte 
hindurch nachgewiesen werden. 

6. Er kann durch Trepanation der Schildknorpelplatte und 
ohne Laryngofissur freigelegt werden. 

Weiterer Verlauf (Zusatz bei der Korrektur): 

7. Nov.: Plica pharyngo-epigl. weniger dick. Sinus pyriformis weiterhin 
tief und schmal. Arywulst jetzt in der Schwellung konstant, etwas dünner. 
Fistel sitzt tief außen an der Arywulst, 


Äußere Wunde fast geheilt. Kehikopf weniger verbreitert. Allgemein- 
befinden dauernd gut. Keinerlei Beschwerden außer der Stimmschwäche. 


Aus der Klinik von Prof. Gluck und Prof, Soerensen. 


Über die Grenzen der Operabilität der Halstumoren. 
Von 
Georg Lange. | 


Bei den malignen Geschwülsten am Halse, insbesondere denen 
der Atmungs- und Speisewege, wird die operative Indikationsstellung 
der möglichst radikalen Entfernung der Geschwulst im Gesunden 
bei größtmöglicher Lebenssicherheit und der Herbeiführung eines 
guten postoperativen Zustandes beeinflußt durch die Zusammen- 
drängung vieler lebensnotwendiger Organe auf einen engen Raum 
und die Wichtigkeit der befallenen Organe für die Führung eines 
menschenwürdigen Daseins. Beiden Zielen ist bei den beginnenden 
Karzinomen des Kehlkopfsinnern oder der Epiglottis durch konser- 
vative Operationen leicht Rechnung zu tragen, aber mit fortschrei- 
tendem Wachstum der Geschwülste beginnt sofort das Übergreifen 
auf wichtige Halsorgane. Ist ein ursprüngliches Stimmbandkarzinom 
in die tieferen Schichten vorgedrungen — kenntlich an der Unbe- 
weglichkeit der betroffenen Kehlkopfshälfte —, so erfordert es die 
Halbseiten- oder bei Erreichung der Mittellinie die Totalexstirpation 
des Kehlkopfes ebenso wie ein den Kehlkopfseingang erreichendes 
Epiglottiskarzinom. Ein durch den Knorpel gewuchertes Karzinom 
ergreift die Schilddrüse, meist den der Ausgangsseite benachbarten 
oberen Pol, dessen Resektion und Entfernung im Zusammenhang mit 
dem Kehlkopf ohne größere Schwierigkeiten in den allgemeinen 
Gang der Operation einzuschalten ist und nur bei nichtaseptischem 
Verlauf wegen der unterbundenen A. thyreoidea sup. eine Erhöhung 
der Gefahr mit sich bringt. Selbst die im ganzen miterkrankte 
Schilddrüse ist in einzelnen Fällen an der hiesigen Klinik mit Erfolg 
fortgenommen worden und ein sich danach entwickelndes Myxödem 
durch Thyreoidindarreichung behoben worden. 

Erstreckt sich der Tumor flächenhaft in die Trachea nach ab- 
wärts, so erfordert er die Resektion des befallenen Teils der Trachea 
im Zusammenhang mit dem Kehlkopf: Nach Abstreifen der im 
Isthmus durchschnittenen Schilddrüse und des Ösophagus läßt sich 
die Trachea meist stumpf bis weit in den Brustraum hinein isolieren 
unter sorgfältiger Schonung der dann herantretenden großen Gefäße. 
Ergibt sich doch nach den Erfahrungen der Klinik sogar die Mög- 
lichkeit der Entfernung der ganzen Trachea, sofern nur ein gesunder 
Stumpf der Trachea an der Bifurkation verbleibt, um die zur Fixation 
notwendigen Hautlappen zu befestigen. 
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Findet ein Durchwachsen der äußeren Haut statt bei Rezidiven 
nach Laryngofissur, in Narben von perichondritischen Abszessen oder 
in die Tracheotomieöffnung hinein, so gelingt auch hier noch bei 
sorgfältiger Umschneidung der Durchbruchsstelle im Gesunden in 
vielen Fällen ein rezidivfreies Operieren. Nur wenn das Ergriffen- 
sein der Haut das Zeichen eines diffusen schrankenlosen Wachstums 
der Geschwulst in Form einer Phlegmone ist, fehlt die Aussicht für 
ein erfolgreiches operatives Vorgehen. 

Greift ein Kehlkopf- oder Epiglottiskarzinom auf den Zungen- 
grund über, so wird mit oder ohne Resektion des Zungenbeins nach 
Unterbindung der Gefäße der befallene Teil des Zungengrundes im 
Gesunden umschnitten und im Zusammenhang mit dem Kehlkopf 
entfernt; ist die Ausdehnung vorher nicht mit Sicherheit festzustellen, 
so erfolgt die Umschneidung nach Eröffnung des Pharynx unter 
guter Sicht. Auch die ganze erkrankte Zunge läßt sich im Zusammen- 
hang mit dem Kehlkopf entfernen, wie einzelne geheilte Fälle der ` 
Klinik erweisen und auch ein von Hajek mit Erfolg operierter. 
Immerhin stellt eine derartige Operation einen enormen Eingriff dar, 
zu dem man sich nur bei sehr gutem Kräftezustand des Patienten 
entschließen wird. 

Beim Hineinwachsen eines Kehlkopfkarzinoms in den Pharynx 
oder bei primärem Sitz der Geschwulst im Pharynx bestimmt nicht 
so sehr die Ausdehnung nach oben die Grenze der Operabilität. 
Nach der Eröffnung des Pharynx läßt sich die Geschwulst selbst 
weit in den Meso- und Epipharynx hinauf unter guter Sicht um- 
schneiden, der entstandene Defekt sich durch Naht schließen oder - 
verkleinern oder unter Jodoformtamponade zur Heilung bringen. 
Bei längerem Bestehen der Pharynxtumoren ist die Ausbildung 
ringförmiger Geschwülste ein häufiges Ereignis und erfordert die 
transversale Resektion des Pharynx und Ösophagus. Hier bestimmt 
die Möglichkeit der Erreichung eines gesunden unteren Stumpfes 
die Grenze operativen Handelns einmal durch die steigende Schwierig- 
keit der Vermeidung einer Mediastinitis, zweitens durch die Unmög- 
lichkeit der Wiederherstellung’ der normalen Ernährung vom Munde 
her durch späteren plastischen Ersatz des verloren gegangenen 
Speisenweges. 

Im allgemeinen kann man wohl sagen, daß nicht so sehr die 
Größe. des Primärtumors die Operabilität beeinflußt, abgesehen von 
den diffus wachsenden und’ alle Gewebe miteinander verlötenden 
bösartigsten Formen, wie die metastatische Erkrankung der regionären 
Lymphdrüsen. Fernmetastasen — im allgemeinen bei den in Frage 
stehenden Karzinomen selten — sind der Ausdruck einer karzinoma- 
tösen Allgemeinerkrankung und bieten als solche eine Kontraindikation 
der Operation. Bei fast allen Karzinomen des Kehlkopfsinnern, die 
über die oberflächlichen Schleimhautschichten in die Tiefe dringen, 
und bei allen Pharynxkarzinomen ist das Befallensein der regionären 
Lymphdrüsen die Regel und findet häufig auf beiden Seiten statt. 
Wer fühlbare oder bei der Operation zutage tretende Drüsenerkrankung 
für eine Kontraindikation hält — ein Standpunkt, dem wir namentlich 
in der französischen Literatur begegnen —, wird seinem operativen 
Vorgehen zum Schaden der Kranken unberechtigt enge Grenzen ziehen. 
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Neben den medianen auf dem Isthmus der Schilddrüse auf- 
sitzenden Drüsen, die wir bei allen größeren endolaryngealen Kar- 
zinomen erkrankt finden und die sich unschwer, nötigenfalls unter 
Umschneidung des Isthmus, mitentfernen lassen, erkranken zunächst 
die beiderseits auf und seitlich der Vena jugularis interna gelegenen. 
Sie haben frühzeitig die Neigung, mit diesem Gefäße und dem 
darüberliegenden Kopfnicker zu verwachsen. Die einseitige Unter- 
bindung der Vene kann als so gut wie ungefährlich gelten, sogar- 
weniger gefährlich als das mühevolle und unsichere Abpräparieren 
der Drüsen von der Gefäßwand, das die Möglichkeit einer Schädigung 
der Intima mit nachfolgender Thrombose und Embolie naherückt. 
Wenn auch in einigen Fällen primär die doppelseitige Unterbindung 
mit Erfolg vorgenommen worden ist, so wird man doch, wenn bereits 
auf der einen Seite die Vene fortgefallen ist, auf der anderen Seite 
möglichst schonend vorgehen und lieber die dortige Drüsenexstirpation 
auf einen späteren Zeitpunkt verschieben, um den primären Eingriff 
nicht zu sehr auszudehnen. Bei primärer doppelseitiger Unterbindung 
oder bald auf die erste folgender Unterbindung der anderen Vena 
jugularis interna tritt ein manchmal riesiges Anschwellen der äußeren 
Bedeckung des Schädels ein, das von den Kranken wohl als lästig 
empfunden wird, aber merkwürdigerweise niemals zu Klagen über 
Kopfschmerzen oder Eingenommensein führt; auch sind in der Klinik 
nie objektive nervöse Störungen oder gar das von Hofer und Kofler 
aus der Chiarischen Klinik für einen Todesfall verantwortlich gemachte 
Hirnödem beobachtet worden. Die Exstirpation der Drüsen kann 
und muß nach oben bis zur Schädelbasis ausgedehnt werden, nach 
abwärts bis zum Jugulum. Ergibt die Untersuchung, daß die Drüsen 
unten mit dem Venenwinkel fest verwachsen sind, so bietet sich 
keine Aussicht mehr für eine Entfernung im Gesunden und ist die 
Operation als aussichtslos zu betrachten. Ist die Vene von einem 
großen Drüsentumor umwachsen, so ist in gar nicht so seltenen 
Fällen der Vagus entweder in die Geschwulst eingemauert, so daß 
er sich nicht ohne Läsion aus ihr entfernen läßt, oder direkt von 
ihr durchwachsen. In solchen Fällen kann er ohne Gefahr geopfert 
werden, nur muß er glatt durchtrennt werden und darf nicht ge- 
quetscht oder gezerrt oder gar unterbunden werden, da sonst schwere 
Reizerscheinungen bis zu Herz- und Atmungsstillstand auftreten. 
Neben mehreren Beobachtungen der Klinik über gefahrlose Opferung 
des Vagus liegen aus der Literatur Erfahrungen vor. So berichtet 
Weber aus Petersburg über fünf Fälle von Vagusdurchschneidung 
ohne Störung, während ein Fall von unbeabsichtigter Unterbindung 
den Tod zur Folge hatte. Ebenso ist die Durchschneidung des 
Sympathikus und Phrenikus nicht von lebenswichtiger Bedeutung. 
Im unteren Teil der Wunde kann links der Ductus thoracicus verletzt 
werden; er muß unterbunden werden, dann pflegen Störungen aus- 
zubleiben. 

So gut wie ausschlaggebend für die erfolgreiche Drüsenausräumung 
ist die Beziehung der A. carotis zu dem Tumor. Die Unterbindung 
der Externa wird in manchen Fällen nicht zu umgehen sein und 
wird, sofern es sich um eine aseptische Drüsenausräumung handelt, 
die Gefahr der Operation wohl erhöhen, aber erst bedenklich sein, 
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wenn sie primär zugleich mit der Kehlkopfexstirpation vorgenommen 
werden muß, so daß der unter hohem Druck stehende Stumpf in 
eine nur bedingt aseptische Wunde zu liegen kommt. In einem 
solchen Falle wird durch sorgfältiges Abdichten der Wunde durch 
Tampon während der Kehlkopfexstirpation und eine versenkte Naht- 
reihe bei Schluß der Wunde ein Abschluß der Drüsenexstirpations- 
wunde von der medianen der Infektion ausgesetzten Wunde zu er- 
‚streben sein. Ist der Drüsentumor mit der Carotis communis oder 
interna so fest verwachsen, daß eine Operation im Gesunden nur 
mit Resektion eines dieser Gefäße zu erreichen ist, so ist von der 
Operation abzustehen, denn die Unterbindung bietet bei dem meist 
vorliegenden höheren Alter der Patienten so große Gefahr für die 
Blutversorgung des Gehirns, und auch bei jüngeren Patienten sind 
die Chancen dieses Eingriffs so wenig abzuschätzen und die Fälle, 
wo doch notwendig gewordene Unterbindung ohne oder mit bald 
vorübergehender Störung vertragen wurden, sind so selten, daß der 
Erfolg einer solchen Operation durchaus dem Zufall überlassen ist. 
In dieser Frage ist sich die überwiegende Mehrzahl der Chirurgen 
einig. Perthes (Chirurgenkongreß 1920) sieht allerdings die Ge- 
fahr nicht so sehr in der mangelnden Blutversorgung des Gehirns 
wie in der durch die Unterbindung verursachten Thrombenbildung 
infolge Schädigung der Intima, und will diese durch Faltungsunter- 
bindung vermeiden. Den Beweis für seine Ansicht sieht er in den 
aufgefundenen Thromben von der Unterbindungsstelle bis zu den 
Anastomosenstellen an der Schädelbasis und vor allem in dem freien 
Intervall nach der Unterbindung bis zum Auftreten der Lähmung. 
An der hiesigen Klinik wurde bei den vereinzelten Fällen, die in 
früheren Jahren unterbunden wurden, jedoch stets ein sofortiges 
Eintreten der Hirnerscheinungen bemerkt, so daß doch die Unter- 
brechung des Blutstromes als das Ausschlaggebende erscheint. Die 
von Haberer zur Vermeidung der Anämie vorgeschlagene Naht und 
eventuell vorzunehmende Transplantation einer Vene dürfte bei der 
Rigidität der Gefäße nur selten ausführbar sein und auch dann 
wegen der nur bedingten Asepsis der Wunde eine geringe Sicherheit 
des Erfolges verbürgen. Ist also aus der äußeren Untersuchung ein 
Verwachsensein der Drüsengeschwulst mit der Karotis festzustellen, 
das sich wegen der meist gleichzeitigen Fixation an den präver- 
tebralen Faszien und Muskeln in einer Unbeweglichkeit der Geschwulst 
anzeigt, so hat die Operation zu unterbleiben. Zeigt sich diese 
Komplikation erst bei der Drüsenausräumung, so verfährt man am 
besten so, daß man den größten Teil des Drüsentumors fortnimmt 
und nur die dem Gefäß unmittelbar anliegende Schale der Drüse 
stehen läßt, um den Patienten der Bestrahlung zuzuführen. 

Neben diesen aus dem engern Öperationsgebiet sich ergebenden 
Grenzen bestehen die allgemein chirurgischen Gesichtspunkte, nach 
denen wir die Möglichkeit eines größeren Eingriffs bei einem Kranken 
abmessen, die deshalb hier nur kurz zu streifen sind. Höheres 
Alter des Patienten, das bei der Art der Erkrankung in der Mehr- 
zahl der Fälle vorliegt, bietet keinen Hinderungsgrund für die Opera- 
tion; sind doch an der hiesigen Klinik mehrere Patienten in der 
zweiten Hälfte der 70er Jahre mit Erfolg größeren Eingriffen unter- 
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zogen worden. Eher bietet zu jugendliches Alter einen Gegengrund, 
denn bei 2 Fällen von 16 und 17 Jahren ist trotz radikaler Opera- 
tion unmittelbar das Rezidiv gefolgt; während andererseits aus dem 
3. Lebensjahrzehnt mehrere Fälle von Dauerheilungen vorliegen, die 
bis über 10 Jahre in Beobachtung stehen. Starke Abmagerung und 
kachektisches Aussehen ist dann kein Hinderungsgrund, wenn es der 
Erfolg der häufigen Behinderung der Schluckwege und nicht einer 
allgemeinen karzinomatösen Erkrankung ist. So gut wie alle Patienten 
mit nennenswerter Stenose oder zerfallendem Tumor des Larynx 
haben eine mehr oder weniger ausgebreitete Bronchitis, die sich nach 
der Operation durch die bessere Lungenlüftung und Expektoration 
meist rasch bessert und an sich keinen Gegengrund abgibt. Da- 
gegen sind schwere Emphysematiker und Kranke mit destruierenden 
bronchiektatischen Prozessen wegen der drohenden postoperativen 
Pneumonie von der Operation auszuschließen. Von Allgemein- 
erkrankungen ist eine gefürchtete Komplikation jedes chirurgischen 
Eingriffs der Diabetes, selbst wenn der Harnzuckergehalt nur gering 
ist. Bei der Beurteilung von Herzstörungen ist zu berücksichtigen, 
ob es sich nur um eine durch stenotische Atmung oder Allgemein- 
wirkung des Tumors hervorgerufene akzidentelle Erkrankung handelt, 
die nach Entfernung der schädigenden Momente zurückzugehen 
pflegt, oder um Zeichen einer irreparablen Myokarderkrankung, die 
die Operation ausschließen würde. 

Eine in neuerer Zeit häufiger zu beobachtende Komplikation 
stellt vorangegangene Bestrahlung dar. Erschwert an sich jede 
frühere Strahlenbehandlung durch Bildung fester Verwachsungen die 
Operation, so sind darüber hinaus in früheren Jahren, als die Schä- 
digungen der tieferen Gewebe, namentlich aber der kleinen und klein- 
sten Gefäße noch nicht genügend bekannt war, mehrmals Fälle daran 
zugrunde gegangen, daß die Wunde nach der Operation ohne jede 
Reaktion blieb: die Patienten. fieberten nicht, die Wunde sonderte 
nicht ab, es bildeten sich keine Granulationen; schließlich schnitten 
die Nähte durch, die Gefäßunterbindungen stießen sich ab, und die 
Patienten gingen an wiederholten Nachblutungen zugrunde Er- 
schwerend für die Beurteilung solcher Fälle ist, daß durch die mo- 
derne Bestrahlung mit härtesten Strahlen und starker Filtersicherung 
der Haut die äußere Untersuchung über die Beschaffenheit der 
tieferen Gewebe keinen Aufschluß gibt. Nach diesen Erfahrungen 
sind Kranke mit vorangegangener intensiver Bestrahlung von der 
Operation auszuschließen. Aus den gleichen Erwägungen heraus 
muß man auch einer Strahlenvorbehandlung, um einen Tumor, der 
die Grenzen der Operabilität zu überschreiten scheint, operabel zu 
machen, mehr als skeptisch gegenüberstehen. 

Eine unbedingte Voraussetzung für die erfolgreiche Durchfüh- 
rung der eingreifenderen Operationen an den Luft- und Speisewegen 
ist eine sachgemäße Nachbehandlung, die hinsichtlich der Wundver- 
sorgung erfordert, daß der Patient in der Hand des Operateurs bleibt, 
um allen Komplikationen sofort begegnen zu können und hinsicht- 
lich der Allgemeinbehandlung eine individuelle Berücksichtigung der 
besonderen Erfordernisse der Ernährung, Körperpflege und vor allem 
der Lungenlüftung und Expektoration, um Pneumonien vorzubeugen. 
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Deshalb dürfen solche Patienten nicht auf großen Krankensälen 
liegen und verlangen eine speziell für sie eingearbeitete Pflegeperson. 
Kann diesen Anforderungen nicht genügt werden, so werden manche 
Patienten, die sonst die Operation überstehen würden, zugrunde 
gehen. 

Die für die Berechtigung jedes ärztlichen Eingriffs bedeutungs- 
volle Frage, ob wir den Kranken einem lebenswerten Dasein erhalten, 
steht bei den schwer verstümmelnden Eingriffen der Kehlkopfs- und 
Pharynxexstirpation mit an erster Stelle. Diese Frage kann nach 
den Erfahrungen der Klinik in vielen Hunderten von Fällen aus 
allen Gesellschaftsschichten unbedingt bejaht werden. Mit Hilfe der 
Pharynxstimme lernen fast alle Patienten eine für die meisten Zwecke 
des Lebens vollkommen ausreichende verständliche und keineswegs 
unästhefische Sprache, jedenfalls alle diejenigen, die sie für ihren 
Lebensunterhalt oder ihr soziales Vorwärtskommen notwendig haben. 
Eine Ausnahme bilden höchstens alte Leute, denen die Energie zum 
Üben fehlt und denen es genügt, wenn sie ihren nächsten Ange- 
hörigen verständlich sind. Wenn, um ein Beispiel herauszugreifen, 
Anwälte vor Gesicht plädieren können, Ärzte eine umfangreiche 
Praxis führen können, so kann man unmöglich davon sprechen, daß 
diese Kranken durch die Operation zu Parias der menschlichen Ge- 
sellschaft gemacht würden, eine Ansicht, der wir namentlich in der 
französischen Literatur begegnen. Die Diskussion über diese Frage 
hat, seitdem man überhaupt Kehlkopfexstirpation vornimmt, nie 
aufgehört; aber jetzt mehren sich aus fast allen Ländern die Berichte 
über ausgezeichnete funktionelle Erfolge. In Spanien haben Botey, 
Tapia und andere bei Gelegenheit von allgemeinen Diskussionen 
über die Aussichten der Kehlkopfexstirpationen geheilte Patienten 
vorgestellt, die eine vorzügliche Sprache hatten und ihrem Beruf mit 
voller Lebensfreude nachgingen, in England hat Symonds auf die 
volle frische Arbeitsfähigkeit der von ihm Öperierten hingewiesen, 
in Italien hat Canestro anläßlich röntgenologischer Studien . über 
das Zustandekommen der Pharynxstimme einen Patienten vorgestellt, 
der auf 15 m Entfernung gut zu verstehen war, in Rußland betont 
Minz den guten postoperativen Zustand seiner Patienten, die alle 
mit lauter Stimme ohne irgend welchen Apparat sprechen. Sonach 
kann kein Zweifel bestehen, daß es berechtigt ist, den Kranken dem 
verstümmelnden Eingriff der Kehlkopfexstirpation zu unterziehen. 
Ebenso steht es mit der Pharynxresektion, auch wenn sie quer ist: 
durch geeignete plastische Verfahren gelingt es auch hier so gut wie 


. ausnahmslos, die Kontinuität der Schluckwege wiederherzustellen 


und die natürliche Nahrungsaufnahme zu ermöglichen. 

Einem mit erheblicher Lebensgefahr verbundenen und ver- 
stümmelnden operativen Verfahren sind Schranken gesetzt, sobald 
ein anderes ebenso wirkungsvolles aber ungefährliches und konser- 
vatives Verfahren mit ihm in Konkurrenz tritt; deshalb bedarf es 
hier noch einer Erörterung der Strahlenbehandlung maligner Neu- 
bildungen am Halse. Um zunächst mit den eigenen Erfahrungen 
der Klinik zu beginnen, so sind seit Beginn der Strahlenbehandlung 
überhaupt die meisten inoperablen Fälle primär und die inoperablen 
Rezidive den verschiedensten Strahlentherapeuten zugeführt worden. 
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Ein endgültiger Erfolg bei Karzinom ist in keinem Falle beobachtet 
worden, weder mit Radiumbestrahlung noch mit Röntgenbestrahlung; 
über ein anscheinend langsameres Wachstum in vereinzelten Fällen 
über Verkleinerung von Drüsentumoren durch Erweichung und Ent- 
leerung aus Fisteln sind die Erfolge auch in den besten Fällen nicht 
herausgekommen. Dagegen ist in einzelnen Fällen zweifellos ein 
rapides Wachstum in Form einer Phlegmone zutage getreten. Offen- 
bar liegen am Halse doch andere Bedingungen für die Strahlen- 
wirkung vor wie bei den gynäkologischen Tumoren, der Domäne 
der Strahlentherapie. Und doch scheint auch hier dem anfänglichen 
Enthusiasmus eine Ernüchterung zu folgen, wie aus der neuesten 
Veröffentlichung aus der Bummschen Klinik hervorgeht. 

Aus der ausländischen Literatur liegen über diese Frage Berichte 
mit größeren Zahlenangaben aus der amerikanischen Literatur vor, 
und zwar scheint man dort meist mit Radium zu bestrahlen. Otto 
Freer hat in 32 Fällen, die er mit Radiumemanation behandelte, 
angeblich in 50°% Heilung erzielt. Quick, Douglas und Johnson 
berichten über 156 Fälle von malignen Larynxgeschwülsten, die mit 
Radium behandelt wurden. Darunter befanden sich 20 primär 
operable Fälle, 'von denen 16 sehr günstig beeinflußt wurden, und 
zwar klinisch geheilt waren; in inoperablen Fällen wurde Linderung 
erzielt. Erwägt man den geringen Prozentsatz der als operabel be- 
zeichneten Fälle, so ist nach den Erfahrungen an dem großen Material 
der hiesigen Klinik anzunehmen, daß es sich in diesen Fällen nur 
um beginnende und wenig umfangreiche Karzinome gehandelt haben 
kann. In der Aussprache zu dem oben erwähnten Vortrage berichtete 
Pfahler über ermutigende Aussichten in 8 Fällen, und Clark hatte 
in weniger vorgeschrittenen Fällen ausgezeichnete Erfolge nach Spal- 
tung des Kehlkopfes mit Verschorfung des Tumors und nachfolgen- . 
dem Einlegen von Radiumnadeln. Demgegenüber verwirft McKenty 
alle Bestrahlungsmethoden, da er von 31 Totalexstirpierten keinen 
einzigen verloren hat und 26 noch nach 5 Jahren am Leben ge- 
sehen hat. Zu welchen Fehlschlüssen einseitige Auffassung führt, 
beweist Chevalier Jackson (Philadelphia), der von operativen Ver- 
fahren nur die Laryngofissur gelten lassen will, „da die Laryngektomie 
kaum Dauerheilungen schafft und alles in allem noch keinem Men- 
schen das Leben verlängert hat“. Er steht auf dem Standpunkt, daß, 
wenn die Lymphwege bis zur Plica crico-pharyngea ergriffen sind, 
der Metastasen wegen eine Operation nutzlos ist. Diesem Stand- 
punkt begegnen wir auch bei der Mehrzahl der Redner auf dem 
internationalen Laryngologenkongreß in Paris 1922, trotzdem Botey 
(Barcelona) dort über eine große Reihe erfolgreich Operierter be- 
richten konnte. Sargnon lehnt bei allen äußeren Krebsen des 
Larynx die Exstirpation wegen der Verstümmelung und als zu wenig 
nutzbringend ab und befürwortet: bei eröffnetem Kehlkopf die Aus- 
rottung des Tumors und Bestrahlung mit Radium oder Röntgen- 
strahlen. Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Moure (Bordeaux) 
ein, der der Thyreotomie erweiterte Indikation gibt, indem er sie 
auch bei infiltrativem Wachstum eines Stimmbandtumors anwendet 
mit Bestrahlung bei eröffnetem Kehlkopf, der aber bei Übergreifen 
des Krebses auf die benachbarte Schleimhaut die Ektomie vornimmt 
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und nur alle Pharynxkarzinome von der operativen Behandlung aus- 
nimmt. 

In Spanien, wo die Methode von Gluck bald Eingang gefunden 
hat, lehnt die Mehrzahl der Laryngologen die Strahlenbehandlung 
bei operablen Tumoren ab; nur die Nachbestrahlung des Operations- 
feldes wird befürwortet (Rundfrage der Med. ibera 1922). Diese 
Stellungnahme wird verständlich, wenn man die von Botey, Tapia, 
Antoli u. a. veröffentlichten, teilweise in die Hunderte gehenden 
Statistiken mit hervorragenden Resultaten hinsichtlich primärer Mor- 
talität, Heilungsdauer und funktionellem Endresultat liest. Im Gegen- 
satz zu Frankreich mit der überwiegenden Ablehnung der ausge- 
dehnteren Operationen verfügen die spanischen Ärzte eben über ein 
hinreichendes Vergleichsmaterial der operativ behandelten Fälle. 

Der Gesamteindruck der Diskussion dieser Frage ist jedenfalls 
heute noch der, daß den gesicherten Resultaten operativen Vor- 
gehens bei den Kehlkopfkrebsen in der Strahlenbehandlung keine 
annähernd gleichwertigen Ergebnisse gegenüberstehen. Bei den 
Pharynzkrebsen sind gewiß auch die Aussichten der Operation ge- 
ringer, aber auch hier liegt gegenüber sicheren operativen Erfolgen 
kein einziger sicher mit Strahlen geheilter Fall vor. Zu berück- 
sichtigen ist auch, daß die Operation, wenn schließlich der Patient 
auch einem Drüsenrezidiv erliegt, ihm doch ein freies Intervall mit 
ungehinderter Atmung und Nahrungsaufnahme gewährt hat, während 
die Strahlenbehandlung mit Tracheotomie und etwa notwendiger 
Magenfistel nicht weniger verstümmelnd wirkt, den Patienten außer- 
dem aber, noch dazu bei eröffnetem Kehlkopf, dem dauernden Reiz 
der Sekrete des zerfallenden Tumors aussetzt. Daß die intensive 
Strahlenbehandlung der Geschwülste am Halse auch nicht ohne Ge- 
fahr ist, ergibt sich aus der Veröffentlichung aus der Klinik von 
von Hofmeister über deletäre Schädigungen, denen sich bald aus 
anderen Kliniken ähnliche Erfahrungen angeschlossen haben. 

Kann somit aus den bisherigen Erfolgen der Strahlenbehandlung 
dem operativen Vorgehen zur Zeit noch keine Grenze gesetzt wer- 
den, so wird doch in ihm selbst unbeschadet der objektiven Grenzen 
die Persönlichkeit des Operateurs stets eine entscheidende Rolle 
spielen. Verantwortungsfreudigkeit, technisches Geschick und aus- 
gedehnte Erfahrung werden den einen weiter tragen als den andern 
in dem Bestreben, diesen unglücklichsten der Kranken zu helfen. 
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Über einen intra vitam nicht diagnostizierbaren Fall 
von gangräneszierender Thrombophlebitis der rechten 
Vena jugularis interna nach Tracheostomie. 


Von 
Dozenten Dr. Fritz Schlemmer!) in Wien. 


Durch die kurze Mitteilung und epikritische Besprechung dieser 
ungewöhnlichen und lehrreichen Beobachtung glaube ich die schöne 
Idee, die dieser Festschrift zugrunde liegt, am besten fördern zu 
können. 

Zunächst sei aus der Anamnese und vom Status praesens das 
Allernötigste erwähnt. 


Anamnese: Die 37 jährige Frau mußte vor acht Jahren wegen einer 
akuten Larynxstenose (Gumma) dringlich operiert werden, wobei ihr statt einer 
Tracheotomie eine Kriko-Konikotomie mit dem Erfolge angelegt wurde, daß die 
Frau nunmehr wohl Luft hatte, doch konnte nach Beendigung der antiluetischen 
Kur bzw. nach dem Abklingen der spezifischen Erscheinungen im Larynx die 
Kanüle nicht mehr entbehrt werden, da bei den wiederholten Versuchen eines 
Dekanulements sofort hochgradige Stenosenerscheinungen auftraten, die die 
Pat. immer wieder zwangen, die Kanüle neuerlich einzuführen, an die sie sich 
dann im Laufe der Jahre gewöhnte. Nach einer stärkeren Verkühlung im Winter 
1922/23 kam es besonders des Nachts anfallsweise zu einem recht quälenden 
Husten, der allmählich so arg wurde, daß die Frau ihre Mahlzeiten erbrach. Sie 
hatte daher den Wunsch, von der Kanüle, der sie die Ursache des ganzen Übels 
zuschrieb, befreit zu werden. 

Vom Status praesens ist nur der laryngoskopische Befund von Interesse: 
Beide Aryknorpel sind verdickt und geschwollen, desgleichen erscheinen die 
Stimmbänder gerötet und walzenförmig; bei der Respiration und Phonation be- 
wegen sie sich nur träge. Auch die Taschenbänder sind hypertrophisch und 
plump. Die Stimme der Kranken klingt rauh und heiser. Vorn, unterhalb 
der Glottis, sieht man sogleich die Kanüle; es hat den Anschein, als würden 
die Stimmbänder auf der Kanüle reiten. Nach entfernter Kanüle kommen 
Granulationen unter der vorderen Komissur zum Vorschein. Mäßige Blutung 
aus den Granulationen. Wassermann negativ. | 


28. IV. 1923. Tracheostomie in Lokalanästhesie in der von 
Marschik (Mon. f. Ohrenh., 1922, S. 722ff.) beschriebenen Weise 
mit Resektion des Isthmus der Schilddrüse, Auslösung dreier Tracheal- 


1) Während der Drucklegung dieser Arbeit starb der Verfasser der- 
selben im 39. Lebensjahre nach kurzem schweren Leiden. Die Wissenschaft 
verliert an diesem Tüchtigen unendlich viel; sein tief durchdachtes Referat 
bei der diesjährigen Tagung der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen-, Ohren- 
ärzte zeugte davon, daß von dem im besten Mannesalter Verstorbenen außer- 
ordentlich viel zu erwarten war. | Der Herausgeber. 
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knorpelspangen und linearer Vernähung der eröffneten Tracheal- 
schleimhaut und der äußeren Haut. 

Der Eingriff verlief ohne irgend eine Schwierigkeit. Es erfolgte 
namentlich nach der Eröffnung der Trachea kein Hustenstoß (An- 
ästhesie der Schleimhaut vor Eröffnung der Luftröhre), so daß das 
Operationsfeld nicht verunreinigt wurde. Außerdem war wegen der 
Verwendung von Stryphnongaze (Albrecht, Wien. klin. Woch., 
1923) das Wundbett absolut trocken, weshalb nach der Vereinigung 
der Trachealschleimhaut mit der äußeren Haut bloß an einer Stelle 
in der Medianlinie im Bereiche des untersten Wundwinkels mittels 
eines kurzen Streifens Jodoformgaze drainiert wurde. 

Ich habe diesen Eingriff wiederholt in der angegebenen Weise 
ausgeführt und konnte in zehn Tagen ein völlig vernarbtes Trache- 
ostoma erzielen. 


3. V. (fünfter Tag nach der Operation). Wunde reaktionslos, Entfernung 
der halben Haut-Trachealschleimhautnähte. Prima intentio. Um das Tracheostoma 
ist die äußere Haut stärker gerötet, aber nirgends druckempfindlich. Die Kranke 
fühlt sich vollkommen wohl und will am nächsten Vormittag das Spital ver- 
lassen, um sich ambulatorisch weiter behandeln, zu lassen. 

4. V. Des Morgens plötzlich Schüttelfrost mit Temperaturanstieg auf 40,1 
(siehe Fiebertabelle). Die Pat. glaubt, sich durch ein Bad verkühlt zu haben. 
Über Schmerzen klagt sie nicht und bekommt Wickel und Aspirin. 

5. V. Neuerliche Schüttelfröste mit Temperaturen bis 41,5. Im Operations- 
bereiche ist nichts Verdächtiges zu sehen. Die erwähnte Rötung der Haut ist 
im Gegenteil fast verschwunden. Nirgends besteht ein Druckschmerz, 
selbst bei sehr tiefer Palpation entlang der Sternokleidi lassen 
sich keine schmerzhaften B ensationen auslösen. Kein Substernal- 
schmerz, kein erschwertes Atmen. Die Untersuchung der Lungen 
verläuft auch ganz negativ. Elektrargol- und Urotropininjektionen. Pyra- 
tmidon intern. Die Kranke ist nur während der Schüttelfröste apathisch; an- 
sonsten macht sie keinen schwerkranken Eindruck und klagt bloß über Kopf- 
schmerzen. 

7. V. Septische Temperaturen anhaltend. Wiewohl im Bereiche der Ope- 
rationswunde alles abgeheilt ist, wird die Haut in der Medianlinie unterhalb des 
Tracheostomas gespalten und die Luftröhre bis ins Jugulum freigelegt. Es zeigte 
sich aber in der peritrachealen Zone nirgends etwas Verdächtiges. Die Liga- 
turen an der Schilddrüse sind trocken und nicht infiziert. Elektrargol- und 
Urotropininjektionen. 

11. V. Andauernde septische Temperaturen. Deutliches systolisches Ge- 
räusch über der Pulmonalis hörbar. Über den Lungen normaler Befund. Die 
Halsweichteile sind nirgends druckschmerzhaft. Es ist weder eine 
Schwellung noch eine entzündliche Rötung nachweisbar. 

15. V. Bei stets gleichem Krankheitsverlauf zeigt sich heute zum ersten 
Male eine Weichteilschwellung in der Gegend des rechten Unter- 
kieferwinkels, die auf Druck schmerzhaft ist. Burowumschläge. Elektrargol- 
injektionen. 

17. V. Unter fortschreitendem Verfall treten deutliche pneumonische Herde 
über beiden Lungen auf, ebenso die Anzeichen eines intrathorakalen Ergusses. 

21. V. Exitus. 

Klinische Diagnose: Chronische Sepsis. Frische Mediastinitis. Pleu- 
ritis. Multiple lobulärpneumonische Herde. 

Autopsie (Dr. Schubert): Akute seröse Mediastinitis. Kriko-Koniko- 
tomie vor acht Jahren wegen Stenosis laryngis infolge Lues; vor drei ' Wochen 
Tracheostomie nach Resektion des Isthmus glandulae thyreoideae. Die Trache- 
ostomie ist vollkommen reaktionslos und die Hautränder mit der Umgebung 
gänzlich vernarbt. 

Etwa 2 cm rechts vom Tracheostoma kommt man in den Weichteilen des 
Halses auf einen kaum linsengroßen Eiterherd, in welchem zwei abgestoßene 
Ligaturen liegen. 
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Nekrotisierende Thrombophlebitis der rechten Vena jugularis 
interna, von Larynxhöhe beginnend, nach abwärts bis zur Einmün- 
dung in die Vena subclavia dextra reichend, mit Verdickung und 
nekrotischem Belag der Venenwand. Die regionären Drüsen sind, wie 
auch alle Mediastinaldrüsen, entzündlich geschwollen. Trübseröses Hydroperi- 
kard. Frische fibrinöse Pleuritis namentlich über beiden Lungenunterlappen und 
mäßiger trübseröser Hydrothorax. Gangräneszierende Lobulärpneumonien im 
rechten Lungenunterlappen und im linken Oberlappen. Akuter Milztumor. 

Fettleber. Fettige Degeneration der Nieren bei Hyperämie derselben. In 
der entzündlich veränderten Gallenblase eine Anzahl fazettierter Konkremente 
bei schleimigem Inhalt und nur Spuren heller Galle. Hypertrophie und Dilata- 
tion des linken Herzens bei fettiger Degeneration des Myokards. Klappen- 
apparat intakt. Gefäße zart. Gespaltene Herzspitze. Urachusrest. Lange 
Appendix. Hochgradige Adipositas. Zystische Entartung des rechten Ovars; 
beide Tubenenden stark erweitert. Mäßige Zystitis. 


Epikrise: Es handelte sich im vorliegenden Falle also um 
einen septischen Zustand, der am sechsten Tage einer bis dahin 
reaktionslos verlaufenden Rekonvaleszenz im Anschlusse an eine 
Tracheostomie mit einem. Schüttelfrost einsetzte und am 23. Tage 
nach der genannten Operation zum Tode führte. Während des ganzen 
Krankheitsverlaufes war es mangels vorhandener Symptome nicht 
möglich, den durch die Sektion aufgedeckten gangräneszierenden 
Prozeß in der rechten Vena jugularis interna zu erkennen. Die in 
der Tiefe des Halses ablaufende, nekrotisierende Entzün- 
dung der Venenwand verlief ohne irgend welche lokale Be- 
gleiterscheinungen (reaktive Schwellung und Infiltration der 
benachbarten Weichteile, Schmerzen, Rötung der Haut usw.), und 
erst sechs Tage ante mortem ließ sich, nachdem die Sepsis bereits 
14 Tage angedauert hatte, unter dem rechten Unterkieferwinkel eine 
Weichteilschwellung tasten, die auf Druck schmerzhaft war. Es 
wurde damals an einen metastatischen Abszeß gedacht, der bei der 
vorhandenen Sepsis nicht weiter auffiel. Selbst wenn damals die 
wahre Ursache der Schwellung richtig erkannt worden wäre, würde 
man mit einer blutigen Therapie längst zu spät gekommen sein. 

Erst die Sektion klärte die‘ Ursache des intra vitam so rätsel- 
haften septischen Zustandes auf und zeigte mit großer Deutlichkeit, 
daß zu einem viel früheren Zeitpunkt (bald nach dem Einsetzen der 
septischen Temperaturen) ein aussichtsreicher Versuch einer opera- 
tiven Behandlung noch möglich gewesen wäre. 

Zu Beginn der täglichen Schüttelfröste (4. V.) handelte es sich 
zunächst darum, zwischen Pneumonie und Mediastinitis zu unter- 
scheiden. Die Annahme einer pulmonalen Erkrankung wurde sehr 
bald mangels irgend welcher Erscheinungen von seiten der Lungen 
fallen gelassen. Aber auch von einer Mediastinitis konnte in der Zeit 
vom 4.—12. V. keine Rede sein. Zur akuten serösen Mediastinitis 
kam es allerdings später im terminalen Stadium der Erkrankung 
durch Infizierung der abführenden intrathorakalen Lymphwege, wie 
die bei der Sektion vorgefundene akute Schwellung der regionären 
und thorakalen Lymphdrüsen zeigte. 

Gerade das klinische Bild der Mediastinitis ist uns nur zu gut 
bekannt und geläufig. (Aus einer nicht geringen Anzahl von Perfo- 
rationsverletzungen der Speiseröhre nach Fremdkörpereinklemmung, 
ferner nach Sondierungsschäden des Ösophagus, endlich als termi- 
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naler Zustand nach absteigenden, nicht rechtzeitig operierten phleg- 
monösen Prozessen entlang der großen Halsgefäße im Anschlusse 
an akute septische oder phlegmonöse Entzündungen im Bereiche der 
Schleimhaut des Waldeyerschen Schlundringes.) Diese Kranken 
machen aber neben den hohen und septischen Temperaturen von 
allem Anfange an einen schwerkranken Eindruck, sind unruhig, 
wechseln fortwährend ihre Lage, zeigen frequente Atmung und einen 
beschleunigten Puls, haben einen ängstlichen Gesichtsausdruck, 
einen starren, gläsernen Blick’ und klagen über ein großes Durst- 
gefühl. Ferner läßt sich bei solchen Patienten über dem Sternum 
stets eine Dämpfung nachweisen, wobei die Perkussion, ja oft sogar 
die Berührung — ähnlich wie die Berührung des Abdomens bei der 
Peritonitis — recht schmerzhaft ist. Endlich kann man bisweilen 
eine stärkere Rötung sowie Ödem der Thoraxhaut nachweisen. 
Keines dieser Anzeichen ließ sich bei unserer Patientin 
in den ersten zehn Tagen des septischen Zustandes erheben. 
Sie war lediglich während der Fröste und der hohen Temperaturen 
etwas apathisch. Auf Pyramidon und nach der intramuskulären 
Elektrargolinjektion fiel die Temperatur meist recht prompt bis gegen 
37, und dann war die Kranke wieder in guter Stimmung und stets 
ohne Schmerzen in der Umgebung des Tracheostomas bzw. entlang 


des Verlaufes der Sternokleidi. Wiewohl im Bereiche des Trache- 


ostomas bereits alles per primam abgeheilt war, habe ich am vierten 
Tage des septischen Zustandes (am 9. Tage der Rekonvaleszenz nach 
der Tracheostomie) die Luftröhre unterhalb des Stomas bis zum 
Jugulum in der Erwartung freigelegt, irgend einen Anhaltspunkt für 
die Ursache dieser septischen Schübe zu gewinnen. Leider kam ich 
auf diese Weise nicht zum Ziele, weil der von mir eingeschlagene 
Weg die wirkliche Ursache gar nicht aufdecken konnte. Hier 
steckt die Wurzel des späteren Übels. 

Die Sepsis entstand, wenn auch erst am sechsten Tage nach der 
Tracheostomie, doch zweifellos infolge der Operation. Demnach 
mußte im Operationsgebiet oder in seiner nächsten Umgebung die 
Quelle für die verderblichen Schübe septischen Materials in dem 
Organismus liegen. Freilich erweist sich nach erhobenem autopti- 


schem Befunde der ganze Verlauf ganz klar, aber intra vitam war 


der ursächliche Zusammenhang zwischen Fieber und Operations- 
gebiet mangels sinnfälliger Erscheinungen durchaus nicht so offen- 
kundig. 

Die vorliegende Erfahrung lehrt also zunächst die bemerkens- 
werte Tatsache, daß nekrotisierende Erkrankungen der Venen- 
wand, die in 'offenkundigem Anschluß an einen infizierten 
Thrombus entstanden sein müssen, klinisch so gut wie sym- 
ptomlos verlaufen können. Beim Fehlen objektiv wahrnehmbarer 
Anzeichen sowie beim Versagen aller Begleiterscheinungen eines 
solchen destruierenden Prozesses ist man nur mehr auf die ver- 
standesmäßige kritische Wertung des pathologisch-anatomischen Ge- 
schehens angewiesen. Irgendwo in der Umgebung des ehe- 
maligen Operationsgebietes mußte die Ursache für den 
septischen Zustand ja doch stecken, und da die Trachea, wie 
es sich zeigte, nicht in Frage kam, wären als die nächste 
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Station die abführenden Lymph- und Blutbahnen zu unter- 
suchen gewesen! 

Für mich steht es außer Zweifel, daß bei diesem so diar ver- 
laufenden Fall die Vena jugularis interna sowie die Lymphdrüsen 
entlang ihres Verlaufes hätten freigelegt werden müssen, weil diese 
allein für den zentripetalen Abtransport toxischer Sub- 
stanzen in Frage kamen. Bei der vorliegenden Beobachtung wäre 
wohl mangels näherer Anzeichen die beiderseitige Freilegung 
notwendig gewesen — außer man hätte zufällig zuerst mit der Frei- 
legung der rechten Seite begonnen. Gelegentlich dieses Eingriffes 
wäre man ohne allen Zweifel schon recht frühzeitig (am vierten oder 
fünften Tage des septischen Zustandes) imstande gewesen, in der 
rechten Vena jugularis interna einen Thrombus festzustellen und 
hätte so die Möglichkeit gehabt, nach doppelter Ligatur dieses 
Gefäßes mit Resektion seiner ganzen erreichbaren Länge 
alle weiteren Schübe aufzuhalten und damit das Leben der Kranken 
zu retten. 

Bei der Sektion fand sich neben der nekrotisierenden Thrombo- 
phlebitis der Venenwand noch ein kaum linsengroßer, umschriebener 
Eiterherd, in welchem zwei abgestoßene Ligaturen lagen. Ob das 
Unheil von hier seinen Ausgang nahm, ließ sich nicht feststellen, 
da die beiden Ligaturen in einer rings abgeschlossenen, kleinen 
Höhle lagen, aus welcher sich kein Gang (ein ligiertes Gefäß mit 
infiziertem Thrombus) bis zur Jugularis interna verfolgen ließ. Es 


: ist übrigens ein alltägliches Vorkommnis, daß sich nach operativen 


Eingriffen vereinzelte Ligaturen abstoßen, weil sie aus irgend einem 
Grunde nicht einheilen konnten, aber es kommt doch kaum jemals 
deshalb zu einer so schweren Komplikation. 

Wie dem immer auch sei, scheint mir aus dieser lehrreichen 
Beobachtung die N otwendigkeit hervorzugehen, in analogen Fällen 


‚sofort die "Gefäßscheide der kranken Seite freizulegen, um 


die Jugularis interna, soweit sie erreichbar ist, zwischen 
zwei Ligaturen zu resezieren. Läßt sich aber während des Ver- 
laufes die erkrankte Seite klinisch nicht mit Sicherheit feststellen, 
so muB eben beiderseits die Gefäßscheide freigelegt und beide Venen 
genau untersucht werden. An Ort und Stelle wird sich die Thrombo- 
sierung mit größter Wahrscheinlichkeit immer feststellen lassen und 
uns instand setzen, die erkrankte Seite von der gesunden zu unter- 
scheiden. 

Die ausgiebige Resektion der Jugularis zwischen zwei 
Ligaturen scheint mir in solchen Fällen der alleinige und 
einzig aussichtsvolle Weg zu sei und entspricht der analogen 
Therapie der Otologen bei Sinusthrombose bzw. der Gynäkologen 
(Vena hypogastrica) bei septischen Prozessen im Uterus. 


Aus der phonlatrischen Abteilung der laryngo-rhinologischen Universitätsklinik 
in Wien (Vorstand: Prof. Dr. M. Hajek). 


Beiträge zur Kenntnis 
des Stimm- und Sprechmechanismus Laryngektomierter. 
Von 
Doz. Dr. Hugo Stern, 


Leiter der Phoniatrischen Abteilung. 


Fast könnte es heißen, Eulen nach Athen tragen, wenn man in 
einer Eestschrift für Gluck über den Stimm- und Sprechmechanis- 
mus Laryngektomierter schreibt, da er ja selbst Jahrzehnte hindurch 
sich mit den hierher gehörigen Fragen beschäftigt und dieselben ' 
wissenschaftlich bearbeitet hat. Aber gerade die folgenden Aus- 
führungen, die ein Gedenkblatt für den verehrten Altmeister bilden 
sollen, werden, so glaube ich, zeigen, wieviel ihm der Ausbau all 
dieser Probleme zu danken und welche Fortschritte in den letzten 
Jahren das Studium dieser Probleme gemacht hat. 


I. Die physiologischen Bedingungen einer Sprech- und Stimm- 
bildung bei Laryngektomierten. 


Um sich klarzumachen, wie der Mechanismus der Sprech- un] 
Stimmausbildung bei Kehlkopflosen fungiert resp. herangebildet 
werden muß, ist es notwendig, vorerst den normal-physiologischen 
Mechanismus zu besprechen. Es soll dies nur in knappen Zügen 
geschehen. 

Drei Apparate benötigen wir — vom Zentralapparat, dem Ge- 
hirn, von welchem die Impulse zum Sprechen ausgehen, kann hier 
abgesehen werden — zur normalen Stimm- und Sprechbildung: 
a) die Lungen, b) den Kehlkopf, c) die Artikulationsmuskulatur. 
Der aus den Lungen kommende und bis zu den Stimmlippen konti- 
nuierliche Exspirationsstrom wird durch die Bewegungen der Stimm- 
lippen zerlegt, unterbrochen, wodurch dann oberhalb der Stimm- 
lippen infolge der rasch aufeinanderfolgenden Verdichtungen und 
Verdünnungen die Bildung der Stimme erfolgt. Durch ungezählte 
Veränderungen des Ansatzrohres, also aller jener Teile, die für 
Sprache und Stimme oberhalb der Stimmlippen in Betracht kommen, 
werden dann Vokale und Konsonanten entwickelt. Bei der Vokal- 
bildung entweicht der Exspirationsstrom, lediglich beeinflußt von 
Bewegungen der Zunge, des Mundbodens und der Lippen, hinder- 
nislos aus der Mundhöhle, während die Konsonanten dadurch ihre 
Bildung erfahren, daß der Exspirationsstrom irgend eine Enge 
passieren oder auf einen Verschluß stoßen oder einen Verschluß 
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sprengen muß. Diese drei genannten Apparate müssen klanglos 
und prompt in fest miteinander verbundenen Koordinationen funk- 
tionieren, denn schon die geringste Störung auch nur in 
einem von diesen drei Apparaten bringt mehr oder minder 
große Schädigungen phonetischer Natur mit sich, — das lehrt 
uns die tägliche Erf 

Wie stehen nun die Verhältnisse beim Laryngektomierten ? 
Den Stimmgebungsapparat hat er eo ipso verloren, aber auch den 
Atemapparat als solchen. Denn durch: die jetzt geübte Operations- 
methode wird ja die Trachea in die vordere Halswand eingenäht, sie 
mündet also nach außen hin und es kann daher der Ausatmungsstrom 
zur Stimmbildung nicht verwertet werden. Von einfachen physikalischen 
Grundbegriffen aus wissen wir nun, daß es zu einer Ton- oder 
Geräuschbildung im allgemeinen doch nur dann kommt, wenn ein 
ton- oder stimmgebender Apparat von irgend einem anderen Apparat 
angeblasen werden kann. Es ist nun also Sache der stimmärzt- 
lichen Therapie, eine vikariierende Lunge oder, sagen wir besser, 
einen vikariierenden Blasebal&$ und eine vikariierende Glottis zu 
bilden. Die Möglichkeiten der Bildung und der Ersatztätigkeit so 
wichtiger Apparate sollen nun im folgenden besprochen sein. 


II. Die Bildungsmöglichkeiten eines vikariierenden Luftkessels. 
a) Allgemeine Gesichtspunkte. 


Die Fragestellung dieses wichtigen Kapitels wird lauten: Wie, 
unter welchen Umständen und wo kann die Entstehung 
eines Luftkessels, der für unsere Zwecke ja eine vikari- 
ierende Sprechatmung darstellt, gedacht werden, und zu 
welchen Resultaten haben uns unsere diesbezüglichen 
Untersuchungen geführt? 

In der Literatur finden sich recht unbestimmte Angaben. Meist 
heißt es da, daß an der Stelle, wo sich der Kehlkopf befand, sich 
ein Hohlraum für den angestrebten Zweck findet, an anderer Stelle 
wird der Hypopharynx und der Anfangsteil des Ösophagus an- 
gegeben; nur Gluck und Nickel ziehen gelegentlich ganz flüch- 
tiger Bemerkungen auch den Magen für diese Zwecke in Betracht, 
In der zusammenfassenden vorzüglichen Arbeit meines allzufrüh 
verblichenen Lehrers Hermann Gutzmann ist hingegen an 
keiner Stelle vom Magen die Rede, doch sagte mir schon damals 
(1908) G., ich möchte der Sache doch nachgehen und den Mechanis- 
mus, der für viele Fälle nicht geklärt scheine, studieren. Erst in 
den letzten fünf Jahren, seitdem ich das reiche Material der Klinik 
Hajek zur Disposition habe, konnte ich mich intensiv mit diesem 
Problem befassen. Meine Untersuchungen beziehen sich auf rund 
50 Fälle, und so habe ich versucht, einige in dieses Gebiet fallende 
Fragen wenigstens ihrer Lösung näherzubringen. 

Es war zunächst die einfache Überlegung, die mich zu den’ 
Gedanken führte, daß es wohl am rationellsten sein müsse, daß 
die für die Zwecke einer Stimmbildung zu verwendende resp. ver- 
wendete Luft sich, zumal im Beginne der Übungstherapie, in einem 
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nach allen Seiten hin abgeschlossenen Raume (Organe) 
sammle, weil sie naturgemäß von einem solchen aus besser zum 
Anblasen einer Stelle, die als vikariierende Glottis zu. fungieren 
hat, verwendet werden kann, als wenn dieser Raum nicht abge- 
schlossen ist und infolgedessen eine Sammlung von Luft in größerer 
Menge nur schwer möglich. ist. 

Dann führte mich auch ein anderer Weg, der von früheren 
sich mit diesem Thema beschäftigenden Autoren nicht begangen 
wurde, einen Schritt weiter: die Auskultation. Ich horchte 
Laryngektomierte während ihrer Stimmproduktion vorn und rück- 
wärts am Thorax ab, verfolgte das Geräusch während der Stimm- 
produktion resp. den Weg der verschluckten und dann wieder aus- 
gestoßenen Luft und konnte feststellen: 1. daß bei verschiedenen 
Patienten der bezeichnete Weg ein verschiedener resp. ein ver- 
schieden langer ist, d. h. ich konnte den Weg, den die Luft nimmt, 
manchmal bis in die Magengegend verfolgen, in anderen Fällen 
nur bis etwa zur Höhe des Ösophagusbeginnes; 2. daß bei der Mehr- 
zahl der Fälle sich das Geräusch bis in die Magengegend verfolgen 
ließ, und dies speziell im Beginne der Übungstherapie Ich muß 
hier besonders darauf aufmerksam machen, daß man, wenn man 
nicht über besondere Erfahrungen verfügt, hier leicht Täuschungen 
unterliegen kann, indem nämlich die im Bereiche des Thorax ent- 
stehenden Geräusche leicht fortgeleitet werden und die Projektions- 
stelle dann irrtümlicherweise als Entstehungsort angegeben wird. 
Beim Studium der Wege, die „die neue Sprechatmung“ nimmt, 
möchte ich demnach raten, sowohl vorn als auch rückwärts zu aus- 
kultieren; in der Mehrzahl der Fälle wird die Auskultation rück- 
wärts, etwas links von der Wirbelsäule, den besten Fingerzeig über 
die oben gestellte Frage geben. 

Wenn ich von der „neuen Sprechatmung‘“ und der ‚Pseudo- 
stimmbildung‘ sprach, die ich studierte, so setzt das voraus, daß 
dieselbe schon da oder wenigstens im Entstehen begriffen war. Es 
ist in der Tat so. Wir haben aus der früheren Literatur, obgleich 
präzisere Angaben gänzlich fehlen, gelernt, daß es der Laryng- 
ektomierte so und so machen soll, um eine neue Stimme zu ge- 
winnen, haben an einzelnen Fällen, die es spontan erlernten, 
manches studiert usw. Die Resultate waren ja zum großen Teile 
recht befriedigende, allein die Details des Mechanismus sowie die 
wissenschaftliche Untersuchung desselben waren uns unbekannt. 
Wir haben hier also, wie so oft in der Medizin, aus der Empirie 
gelernt, wir haben sozusagen einen rückläufigen Weg begangen. 


Auf Grund der Resultate und der hierbei gemachten Er- 


fahrungen wurde erst sekundär die wissenschaftliche Be- 
gründung vieler hierher gehörenden Fragen zu finden ge- 
sucht. Das gilt insbesondere auch für die nun folgende Unter- 
suchungsmethodik, die Röntgenologie. 

Ich fand, als ich 1919 an die systematische Untersuchung 
Laryngektomierter schritt, bei keinem der Autoren einen Hinweis, 
daß die Röntgenuntersuchung, so nahe auch dieser Gedanke 
gelegen sein mag, für Zwecke des Studiums des Mechanismus der 
Stimm- und Sprechentwicklung Kehlkopfloser herangezogen worden 
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wäre. Gerade aber der Röntgenuntersuchung, die ich, anfangs 
unterstützt vom Herrn Kollegen Dr. Hitzenberger!), Assistenten 
der I. Med. Klinik (Vorstand: Prof. Dr. Wenckebach), bei jedem 
Falle durchführte, verdanke ich ergebnisreiche Resultate. In der 
Folge machte ich dann selbst im Röntgenlaboratorium unserer 
Klinik die einschlägigen Untersuchungen, über deren Details ich 
nunmehr berichten möchte. 


b) Der Magen (die Magenblase) als vikariierender 
Ä Luftkessel. 


Als ich einer größeren Anzahl von Laryngektomierten die 
Gegend vom Mundboden abwärts, also hauptsächlich den Hypo- 
pharynx, den Ösophagus und den Magen in Betracht ziehend, 
röntgenisiert hatte, fiel mir vor allem — von anderen Organen sei 
vorläufig abgesehen — die mehr oder weniger vergrößerte Magen- 
blase in der weitaus größeren Zahl der Fälle auf, und man konnte 
während des Sprachaktes an ihr verschiedene Veränderungen wahr- 
nehmen. m: | 

Obwohl eigentlich in das Gebiet des Internisten gehörend, 
müssen wir dennoch zum Verständnis der nun folgenden Ab- 
schnitte uns mit der Bedeutung und der Funktion der Magenblase 
etwas befassen. 


Die Form und Größe der Magenblase ist eine oft bei demselben Indivi- 
duum ganz verschiedene und hängt vielfach von dem Füllungszustande des 
Magens ab. Im leeren Zustand ist dieselbe (Untersuchungen von Kreuzfuchs 
u. a.) rund, oft nur Kirschkerngroß, nach einer Wismut-Mahlzeit finden wir 
die Form eines Kreissegmentes mit verschieden großem Krümmungsradius ; 
wenn sich der en entleert, bekommt die Magenblase Walzen- oder Rüben- 
form, indem der Querdurchmesser immer kleiner, der Längsdurchmesser hin- 
gegen immer größer ist. Ausgesprochen klein ist dieselbe meist bei Gastroptose, 
da hier, wie einige Autoren meinen, durch den Zug des Mageninhaltes der Fornix 
nach unten gezogen und auch verschmälert ist. Auch bei der Gastroektasie ist 
sie meist klein. Sagt doch Faulhaber gelegentlich der Besprechung dieser 
Affektion: „Der Fornix enthält oft geradezu erstaunlich wenig Luft.“ Abnorm 
groß ist dieselbe bei der Magenatonie, hier oft auch birnförmig ausgezogen, 
es wird dies als habituell bezeichnet, da die Luft von dem muskelschwachen 
Magen nicht mehr ausgestoßen werden kann. Wir sehen also bezüglich Form 
und Größe physiologisch und pathologisch große Schwankungen. Bezüglich 
‚ der ersteren habe ich in der Literatur keine einheitlichen Angaben gefunden, 
im Mittel wird etwa 6cm Breite bei etwa 5cm Höhe derselben angegeben. Und 
noch etwas, was gewöhnlich übersehen wird: Das Kriterium für die Größen- 
bestimmung der Magenblase liegt neben der öfters möglichen Konstatie- 
rung durch die Palpation (starke, bisweilen polsterartige Auftreibung) durch 
die Perkussion und den röntgenologisch zu erhebenden dimensionalen Ver- 
hältnissen, vor allem in der Beobachtung der linken Diaphragmakuppe. 
Dieselbe steht in der weitaus größten Zahl der Fälle von vergrößerter Magen- 
blase links höher als rechts, und meine diesbezügliche Umfrage bei einigen. 
Internisten nach dieser Richtung hin ergab, daß \ıder Internist oft ohne erhebliche 
äußere dimensionale Vergrößerung der Fundusblase — wir wissen ja in dem 
einzelnen Falle nicht, wie tief dieselbe nach innen reicht — schon aus dem 
Höherstande der linken Zwerchfellkuppe allein eine vergrößerte .Magenblase 
diagnostiziert. | 

Die Dimensionen der Magenblase nun, wie wir dieselbe durch 
die Übungstherapie bei unseren Laryngektomierten vergrößert 
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fanden, und zwar dies schon oft nach wenigen Tagen, schwankten 
in der Breite zwischen 12—15 cm, in der Höhe 6—9 cm, also 
eine erhebliche Vergrößerung gegenüber den normalen 
Verhältnissen zeigend. Es ist selbstredend, daß wir zur Sicher- 
stellung dieser Zahlenverhältnisse verschiedenzeitliche Messungen 
bei den Patienten vorgenommen haben, und zwar gleich nach deren 
Aufnahme auf der Klinik, dann nach der Tracheotomie (als erster 
Akt der Larynxexstirpation), dann etwa 3 Wochen nach der Total- 
exstirpation und schließlich knapp vor Beginn der Übungstherapie. 
Ich betone hier nochmal, worauf ich ja schon in meiner ersten dies- 
bezüglichen Arbeit nachdrücklichst hingewiesen habe, daß nicht 
in allen Fällen der Magen die Rolle des substituierenden Luftkessels 
übernimmt, sondern oft der Hypopharynx oder der Ösophagus, und 
es ist demzufolge selbstredend, daß in solchen Fällen keine oder 
keine in die .Wagschale fallende erhebliche Vergrößerung der Fundus- 
blase nachweisbar waren. Andererseits habe ich in einigen Fällen 
schon vor Beginn der Übungstherapie eine vergrößerte Magenblase 
konstatieren können. Eine einheitliche Erklärung für diese gewiß 
interessante Tatsache vermag ich indes nicht mit Bestimmtheit zu 
geben. Der Gedanke, daß wir es hier mit einer zweckmäßigen 
Einrichtung der Natur, die ja überall dort, wo Organe ausfallen, 
irgendwie vikariierend einzutreten bestrebt ist, zu tun haben, drängte 
sich mir bei der Beobachtung solcher Fälle immer wieder auf. Und 
auch eine zweite interessante Beobachtung habe ich des öftern bei 
unseren Patienten machen können. Wenn sich dieselben kurze Zeit 
nach dem zweiten Akte der Operation zu verständigen suchten und 
nicht genügend rasch ein Papier zur Niederschrift ihres Wunsches 
oder ihrer Antwort zur Hand hatten, dann konnte man deutlich 
wahrnehmen, wie sie geradezu reflektorisch luftschluckende 
Bewegungen machen. Es würde damit erklärt sein einerseits 
die sichere Beobachtung, daß gelegentlich schon vor Einsetzen einer 
Behandlung eine vergrößerte Magenblase gefunden wird und anderer- 
seits die mehrfach festgestellte Tatsache, daß es Kranke gibt, die 
auch ohne jede phoniatrische Therapie sprechen lernen. „Sie 
kommen eben von selbst darauf,“ um einen populären Ausdruck zu 
gebrauchen, Luft zu schlucken und dieselbe für Zwecke einer 
sprachlichen Verständigung zu verwerten. Neben diesem Versuch 
einer Erklärung der vergrößerten Magenblase schon vor der Be- 
handlung, ist vielleicht auch noch eine andere Ursache hierfür 
maßgebend: die Art der Ernährung Laryngektomierter. In 
der Art, wie die Kranken post operationem Wochen hindurch ‚„ge- 
füttert‘“ werden, müssen dieselben viel Luft mit schlucken, und so 
ist es ja möglich, daß sich in manchen Fällen hierdurch eine ver- 
größerte Magenblase herausbildet. Möglicherweise beinhaltet diese 
Erklärung auch den Grund, warum Seemann in vier von ihm 
untersuchten, an der Klinik Kutvirt (Prag) operierten Fällen 
keine vergrößerte Magenblase fand. Wir werden der Sache weiter 
nachgehen; es scheint mir nicht ausgeschlossen, daß vielleicht neben 
divergenten operationstechnischen, im allgemeinen unbedeutenden, 
aber für funktionelle Momente wichtigen Punkten — ich brauche - 
hier ja nicht darauf hinzuweisen, daß an verschiedenen Kliniken 
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z. B. die Pharynxnaht, die Versorgung der Pharynxschleimhaut usw. 
verschieden gemacht wird, — auch, wie erwähnt, die Art der Fütte- 
rung der Patienten durch den Schlauch, die Zeitdauer, wie lange 
bei den einzelnen Kranken dieser Modus der Ernährung geübt 
werden muß usw., von Bedeutung für das Entstehen einer ver- 
größerten Magenblase sein mag. 

Ich möchte hier nun noch einmal kurz auf den oben erwähnten, 
von meinen Untersuchungen divergierenden Befund Seemanns 
zurückkommen. Ich zweifle nicht im mindesten, daß, derselbe den 
Tatsachen entspricht, weil, wie ich schon wiederholt betonte, in 
genügend vielen Fällen andere Organe als der Magen die Funktion 
des Luftkessels übernimmt. Fand er also in einer Serie von 4 Fällen 
keine vergrößerte Magenblase, so ist dies gewiß möglich, aber 
jedenfalls kein Gegenbeweis für meine Untersuchungen, die sich 
nunmehr auf mehr als 50 Fälle ausdehnen. Auch fand ich in S.s 
Ausführungen, soweit ich denselben (sie sind in tschechischer 
Sprache abgefaßt) zu folgen vermag, gar keinerlei Bemerkung über 
die Höhe resp. das: Niveau der beiderseitigen Zwerchfell- 
kuppen, welcher Punkt ja, wie ich früher ausführte, ein 
wichtiges Kriterium bezüglich der Vergrößerung der Magen- 
blase darstellt. Es ist ferner m. E. nicht ausgeschlossen, daß es 
sich wenigstens in zwei von seinen Fällen auch um eine vergrößerte 
Magenblase gehandelt haben kann, und dies um so mehr, als bei 
diesen ein 8 em resp. 7,6 cm breiter Durchmesser der Fundusblase 
angegeben wird, — Dimensionen, die unter normalen Verhältnissen 
doch wohl nur selten vorkommen und wir hier demnach schon 
eine gewisse Überschreitung physiologischer Verhältnisse erblicken 
dürfen. Schließlich scheinen mir 4 Fälle denn doch ein zu geringes 
Material zu repräsentieren, um derartige Fragen mit einer gewissen 
Bestimmtheit entscheiden zu können. 

Von einer Statistik, in wieviel Fällen wir eine ver- 
größerte Magenblase gefunden haben, möchte ich, trotzdem 
ich schon über mehr als 50 Fälle verfüge, vorläufig absehen, da 
ich hierfür ein noch viel größeres Material, auch seitens anderer 
Stationen, für notwendig erachte; indes glaube ich sagen zu dürfen, 
daß wir in mehr als der Hälfte der Fälle diesen Befund erheben 
konnten und meiner vorläufigen Schätzung nach es 50—70%. der 
Fälle sein dürften, die den Magen, besonders im Beginne der 
Ubungstherapie, als Luftreservoir benutzen. 

Die dimensionalen Verhältnisse der Magenblase sind verschie-- 
dene. Wie schon erwähnt, fanden wir gelegentlich noch vor Ein- 
setzen der Behandlung die Magenblase vergrößert. In den Fällen, 
wo wir vor Beginn der Therapie normale. Größenverhältnisse 
fanden und wir dann nach einigen Tagen wieder nachuntersuchten, 
konnte schon meist eine deutliche Vergrößerung derselben (10 cm 
Breite, 7 cm Höhe) konstatiert werden. Das war so ungefähr das 
Mittel, das bei der Mehrzahl der Fälle stationär blieb. Wir verfügen 
aber über eine ganze Reihe von Fällen, bei denen der Breitendurch- 
messer 15 cm und mehr bei etwa 8 cm Höhe beträgt, also jeden- 
falls ein gegenüber den normalen Verhältnissen beträchtlicher Unter- 
schied. Stets muß man, wie ich schon sagte, auch die beider- 
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seitigen Diaphragmakuppen bezüglich deren Höhestandes genau in 
Betracht ziehen. Nur in ganz wenigen Fällen findet man sie in 
gleichem Niveau (normal soll ja die rechte Zwerchfellkuppe etwas 
-` höher stehen), meist ist aber links ein höherer Stand der Dia- 
phragmakuppe zu konstatieren, als Kriterium der Vergrößerung der 
Magenblase. "Sehr interessant ist auch die Beobachtung, daß manch- 
mal, wenn der Patient vorher eine Zeitlang nicht gesprochen hat 
und man eben an die Untersuchung vor dem Röntgenschirm schreitet, 
die linke Zwerchfellkuppe etwas tiefer steht. In dem Moment aber, 
wo der Patient Luft schluckt und zu sprechen beginnt, sieht man 
ein Emporrücken der linken Zwerchfellkuppe, und auch das Größer- 
werden der Fundusblase ist dann sofort zu sehen, ein Beweis für den 
Zusammenhang dieses Organteiles mit dem Sprechvorgang. 

Schließlich machte ich dann noch folgendes Experiment: wenn 
man dem Patienten irgend ein gasentwickelndes Mineralwasser oder 
die gewöhnliche Brausemischung (Acid. Zartaric. ++ Natr. vicarbon.) gibt, 
so vergrößert sich naturgemäß durch die Gasentwicklung die Magenblase 
und man sieht unter dem Röntgenschirm auch eine erhebliche Auf- 
hellung. Nun kann man folgendes feststellen: der Patient, der vorher 
„in einem Zuge“ nur wenige Silben bilden konnte, kann jetzt, da er ein 
größeres Luftreservoir besitzt, viel mehr Silben produzieren. Dabei wird 
die Magenblase zusehends kleiner, sie „kolabiert“ förmlich und wird 
kleiner als vor Anstellung des Experimentes. Besonders deutlich 
ist dieses Kleinerwerden des substituierenden Gasraumes dann zu 
konstatieren, wenn man den Patienten veranlaßt, ohne aufs neue 
Luft zu schlucken, solange es ihm eben möglich ist, aus dem 
Luftreservoir die Luft für die Stimmbildung zu verwerten. Von 
den von mir bisher behandelten Laryngektomierten hatten 4 die 
Pseudostimme spontan, ohne jegliche Therapie, erlernt. Es war nun 
für mich von hohem Interesse, gerade bei diesen Patienten die 
Ersatzstelle der Luftansammlung, i. e. das Luftreservoir, festzu- 
stellen. Bei drei von ihnen war es der Magen — sie hatten eine 
überaus große Magenblase — und bezeichneten direkt dieses Organ 
als dasjenige, „aus dem ihnen von. dort Luft aufsteige“. Ich glaube 
daraus ohne Zwang den Schluß ziehen zu dürfen, daß hier also die 
Natur spontan den Weg zeigte, der in geeigneten Fällen 
zur Acquirierung des substituierenden Luftkessels führt. 


c) Die Funktion anderer Organteile als vikariierender 
Luftkessel. 


Wir haben in früheren Arbeiten sowie in den vorausgegangenen 
Ausführungen wiederholt darauf hingewiesen, daß nicht in allen 
Fällen der Magen (die Magenblase) die Funktion des vikariierenden 
Luftkessels übernimmt. Zunächst ist es der Hohlraum, der durch 
die Larynxexstirpation entsteht und der durch geeignete Bewegungen 
des Ansatzrohres und speziell solcher der Zunge mit Luft angefüllt 
werden kann und dann ballonartig zusammengepreßt die Luft gegen 
irgend eine verengte Stelle im Ansatzrohre konzentriert, der also 
auch als vikariierender Luftkessel funktionieren kann. Wenn diese 
Stelle genügend verengt ist, um die Möglichkeit einer Ton- oder 
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Geräuscherzeugung zu.bieten, dann kann auch so die „Pseudostimme“ 
gebildet werden. Die neue Füllung dieses Hohlraumes, also „die 
substituierende Inspiration“ geschieht in manchen Fällen 
passiv, indem die Teile, die vorher aktiv die Kompression veranlaßten, 
einfach erschlaffen und die Luft dann wie in jeden offenstehenden 
Hohlraum rasch einfließt... In der Mehrzahl der Fälle genügt aber 
dieses passive Erschlaffen nicht allein, es müssen dazu schluckende 
und schlürfende Bewegungen kommen, wodurch erst dann wieder 
eine Neufüllung ermöglicht wird. Mitunter kann man dabei den 
Sprechakt in seinen Details deutlicher verfolgen und ‘insbesondere 
das Aufblähen und Wiedereinfallen des Luftkessels beobachten. 

. „In anderen Fällen kommt zu dem Hohlraum im Hypopharynx 
noch der obere Teil des Ösophagus als Luftkessel hinzu, wie das 
z. B. auch bei dem Falle von Strübing beobachtet wurde. 

| Bei einer größeren Zahl von Fällen ist es der Oopbarns 
selbst, der als neues Luftreservoir funktioniert. Hier stimme ich 
mit Seemann überein, der das fast walzenförmige Erweitern der 
Speiseröhre auf 21/ bis 3 cm sehr richtig beschreibt. . „Mit dem 
Einsetzen des Sprechbeginnes beginnen Kontraktionen der Speise- 
röhre, und zwar naturgemäß distalwärts, etwa vom 2. Drittel des 
Ösophagus an oder noch etwas tiefer, die Kontraktionen schreiten, 
sich manchmal spiralig oder schlangenförmig windend, proximal 
fort, bis die Wände der Speiseröhre aufeinander zu liegen kommen 
und sich dann wieder durch ein neues Schlucken in der beschriebenen 
Weise erweitern.“ Allerdings ist es meist recht schwer, diesen 
Vorgang, auch wenn man den Patienten bestimmte Stellungen ein- 
nehmen läßt, Wismut verwendet usw., zu verfolgen. Auch die Be- 
obachtungen S.s, daß im Beginne der Übungstherapie die Öffnung 
des Ösophagus fast explosiv erfolgt, später aber, wenn der Mechanis- 
mus schon eingeübt ist, viel langsamer und zweckmäßiger vor sich 
geht — denn es gelangt in letzterer Weise viel mehr Luft in den 
Ösophagus —, kann ich an den Fällen, wo eben die Speiseröhre 
den Luftkessel substituierte, bestätigen. 

Unsere Beobachtungen auf diesem Gebiete finden demnach 
ihre Stütze in .der Zuhilfenahme der äußeren Inspektion (Heben 
und Senken des Tracheostomas) und eventuell auch der Palpation; 
vor allem ist es aber das Röntgenbild, das uns über viele interessante 
Details aufzuklären vermag. Bis zu einem gewissen Grade kann 
man sich auch auf die Angaben der Patienten verlassen. Es gibt 
unter denselben solche, die ganz objektiv und strikte die Verände- 
rungen während dieses neuen Sprechaktes zu lokalisieren in der 
Lage sind. Man kann durch derartige Kranke geradezu auf den 
richtigen Weg der Untersuchung geleitet werden oder eine Ergän- 
zung des selbst erhobenen Bene nach der oder jener Richtung 
hin finden. 


III. Die vikariierende Glottis. 


Sind unsere Untersuchungen und Kenntnisse über die Bildungs- 
und Funktionsfähigkeiten des substituierenden Luftkessels, wie die 
vorstehenden Ausführungen zeigten, immerhin zu einem gewissen 
Abschlusse gelangt, so vermögen wir dasselbe in betreff der vikari- 
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ierenden Glottis leider nicht zu behaupten. Die Schwierigkeiten 
basieren hier auf der Untersuchungsmethodik, die nur teilweise 
‚strikte Resultate zeitigen läßt. So z. B. ist es auch bei Patienten, 
die den Mechanismus schon gut beherrschen, ungemein schwer, 
dieselben zu „laryngoskopieren‘“. Laryngoskopieren hier natürlich 
nur im übertragenen Sinne gemeint, d. h. .zu erforschen, wo sich die 
substituierende Glottis bildet. Denn in dem Momente, wo ich von 
den Patienten irgend eine Lautbildung verlange, macht er eine Art 
von Schluckbewegung, schließt den Mund, und es ist dann natürlich 
unmöglich, über die vikariierende Glottis einen Aufschluß zu er- 
langen; auch die Unmöglichkeit des gleichzeitigen Herausziehens 
der Zunge erschwert diese Art der Untersuchung, die eigentlich 
eine Hypopharyngoskopie darstellt. ‚Immerhin gelang mir dies in 
einigen Fällen, besonders in solchen, die man, ohne die Zunge 
herausziehen zu müssen, untersuchen konnte. In anderen Fällen ist 
es die Auskultation, die über diesen Punkt ziemlich sicheren Auf- 
schluß gibt. Man bedient sich eines kleinen Phonendoskopes, mit 
dem die Halsgegend vorn und seitlich abgehorcht wird (Hopmann). 
Man kann auch in den betreffenden Gegenden das Tastgefühl zu Rate 


ziehen und so die Orte stärkster Vibration feststellen. Gelegentlich 


wird auch hier das Röntgenbild einigen Aufschluß geben, obgleich in 
den meisten Fällen die sich bildenden Falten- und Muskelwülste 
doch zu gering sind, um eine Differenzierung gegenüber der Um- 
gebung konstatieren zu lassen. In einigen Fällen, die eine gute 
Sprache erlernten, aber später an Rezidiven zugrunde gingen, ge- 
stattete uns die Autopsie einen Rückschluß auf die intra 
vitam ausgebildete und benutzte vikariierende Glottis zu 
ziehen. Auf Grund meiner eigenen Untersuchungen und der in 
der Literatur fixierten möchte ich also als Bildungsmöglichkeiten 
eines „Ersatzstimmorganes“, ohne daß darauf Anspruch erhoben 
werden soll, damit alle Möglichkeiten erschöpft zu haben, folgende 
zusammenstellen : 

1. Bildung der Pseudoglottis zwischen Zungengrund und hin- 
terer Rachenwand. 2. Bildung der Pseudoglottis zwischen dem 
Zungenrücken und dem stark gespannten Venum. 3. Die stark 
kontrahierten rückwärtigen Gaumenbogen berühren sich bei der 
Phonation (Parrel) und bilden derart eine vikariierende Glottis. 
4. Bildung der Pseudoglottis durch den Musc. constr. phar. infer. 
5. Zwischen Epiglottis und zwei seitlich von der Pharynx- resp. 
Hypopharynxmuskulatur gebildeten Falten entsteht die Pseudoglottis. 
6. Die äußere Falte des Ösophagus bildet die Pseudoglottis. 7. Der 
„Ösophagusmund‘“ stellt die substituierende Glottis dar. 8. Es be- 
steht keinerlei vikariierende Glottis, sondern der Ruktus in Ver- 
bindung mit der Artikulation genügt für das Entstehen einer lauten 
Ersatzsprache resp. Ersatzstimme. 

Bei letzterem Punkte möchte ich einen Moment verhaiten. 
Meine Beobachtungen und Erfahrungen haben mich dazu geführt, 
die Meinung auszusprechen, daß es genügend Fälle gibt, wo das 
Entstehen oder Vorhandensein einer vikariierenden Glottis 
überhaupt nicht notwendig ist. Wenn die Patienten gelernt haben, 
den Ruktus, der doch ein Gemisch von einem Ton mit einem Geräusch 
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darstellt, im Moment der Erzeugung desselben sogleich mit der Artikula- 
tion zu verbinden, so entsteht ja eo ipso eine lautgebildete Silbe, ein 
lautes Wort, und die Bildung einer vikariierenden Glottis wird dadurch 
eigentlich überflüssig. Es ist das ein Moment, worauf bisher noch 
nirgends hingewiesen wurde. Das aber dem so ist, davon habe ich 
mich bei einer Anzahl von Fällen, speziell im Beginne der Übungs- 
therapie, überzeugen können. Wenn dann im Laufe der Zeit sich 
bei manchen Fällen der Ort der Entstehung des Luftkessels durch 
Übung ändert (s. weiter unten „Wandern des Luftkessels‘) und sich 
die Patienten mit dern Mechanismus ihrer neuen Sprechbildung ver- 
traut gemacht haben, so kann es an den früher bezeichneten Stellen! 
zur Bildung einer vikariierenden Glottis kommen. Bei einigen Kran- 
ken jedoch bleibt der Status derselbe, sie bedürfen nicht der Bildung 
einer Pseudoglottis, weil bei ihnen im Sinne des Obengesagten der 
mit der Funktion der Artikulationsmuskulatur in Verbindung ge- 
brachte Ruktus die Erzeugung einer vernehmlichen Sprache er- 
möglicht. 

In einigen Fällen werden wir also durch Inspektion, Palpation, 
Auskultation, Röntgen usw. die Stelle der Entstehung der Pseudo- 
stimme mit einiger Sicherheit feststellen können. Nicht in allen. 
Manchmal werden auch andere Momente zur Differentialdiagnose 
heranzuziehen sein. Z. B. wird in den Fällen, wo die Zunge, resp. 
der Zungenrücken oder der Zungengrund bei der Erzeugung der 
Pseudostimme stark beteiligt ist, der Versuch, bei der Phonation 
die .Zunge herauszustrecken, mit der sofortigen Unmöglichkeit jed- 
weder Stimmproduktion beantwortet werden. Allerdings gibt es auch 
da wieder Fälle, die, trotzdem die Zunge bei denselben einen wich- 
tigen Faktor der Pseudostimmbildung darstellt, es gelernt haben, bei der 
Stimmbildung die Zunge etwas herausziehen zu können. 

Es gibt demnach für den Entstehungsort der vikariieren- 
den Glottis kein allgemeines Gesetz und hängt das ab 1. von 
der Art und Weise und der Bildungsstelle des vikariierenden Luft- 
kessels, der sich ja immer unterhalb der neuzuerwerbenden Glottis, 
befinden muß und 2. von den durch die Operation geschaffenen 
Verhältnissen. Es wurde an mich des öfteren die Frage gerichtet, 
was denn der Operateur tun könne, um in dieser Beziehung dem 
Phoniater ‚„vorarbeiten‘‘ zu können, d. h. was man schon bei der 
Operation tun solle, um die in der weiteren Zukunft zu entwickelnde 
Sprache besser ermöglichen zu können. Die Beantwortung dieser 
Frage scheint mir nicht unwichtig und glaube ich folgendes sagen 
zu dürfen: Soweit es sich mit der Indikation quoad vitam verträgt, 
derzufolge der Chirurg bei der Larynxexstirpation nicht nur direkte 
Neoplasmateile entfernt, sondern auch der Sicherheit wegen recht 
weit ins Gesunde geht, möchten wir doch mit Nachdruck betonen, 
daß man während der Operation diesen Punkt nicht ganz außer acht 
lassen möge und oft scheinbar überflüssige Partikelchen von Muskeln, 
Schleimhautfalten usw. nicht wahllos wegschneide. Jede Schleim- 
hautfalte, jeder gutgelegene Narbenstrang, jeder Muskel 
oder Muskelrest kann in der Zukunft die Basis für die Ent- 
wicklung einer Pseudoglottis bilden. Welcher es ist, kann 
man im Tann nicht sagen; der substituierende Luftstrom wird 
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sich eben jenes Gebilde für Zwecke der Stimmerzeugung zum An- 
blasen auswählen, das unter Anwendung der möglichst geringsten 
Anstrengung die physikalische Bildung eines brauchbaren Geräusches 
oder eines Tones ermöglicht. Manch hervorragender Fall von Pseudo- 
stimme, die uns zu bilden gelungen ist, verdankt sein gutes Resultat 
sicher vor allem der glücklichen Hand des Operateurs, der bei der 
Operation eben die günstigen Vorbedingungen zur Erzeugung der 
späteren Stimme gelegt hat. 

Von da bis zu einem zweiten Gedanken, den ich hier, wie schon 
mal an anderer Stelle ausspreche, ist nur ein kleiner Schritt. Ob 
es nicht möglich wäre, schon während der Operation eine 
derartig künstliche Glottis chirurgisch anzulegen? Ich meine 
zwei Schleimhautfalten oder Muskelzüge im Meso- oder Hypo- 
pharynx, die später durch den substituierenden Luftkessel ange- 
blasen und zum Tönen gebracht werden können. Ich habe ja früher 
die uns bekannten und hauptsächlich in Betracht kommenden Mög- 
lichkeiten der Bildung einer Pseudoglottis auseinandergesetzt, und 
liegt hier meines Erachtens schon der Hinweis, was da operativ 
gemacht werden könnte. Ob die künstlich gebildeten Falten quer 
oder frontal, wie die seinerzeitigen Stimmlippen, stehen, wird nicht 
von ausschlaggebender Bedeutung sein; die Hauptsache ist, daß sie 
durch Anblasen zum Tönen gebracht werden können. Mit Rücksicht 
darauf, daß durch die Bildung solcher künstlich angelegter Falten, 
wobei man auch daran denken könnte, aus irgend einem Organteile 
des Operierten zwei Muskeln oder Schleimhautfalten oder dgl. zu 
entnehmen und im Meso- oder Hypopharynx zu überpflanzen, die 
Operationsdauer nur um kurze Zeit verlängert wird, glaube ich 
diese Anregung geben zu dürfen. Die.Erfahrung wird ja dann 
lehren, ob und inwieweit wir durch dieses Verfahren die Resultate 
der Pseudoglottis-Stimmbildung werden verbessern resp. vervoll- 
kommnen können. 


IV. Die „Pseudo(-Pharynx)-Stimme“. 


Nachdem wir mit unseren Ausführungen betreffs der Bildung 
des vikariierenden Luftkessels und der vikariierenden Glottis schon so 
weit vorgeschritten sind, haben wir, glaube ich, die Frage zu beant- 
worten, welche Formen von künstlicher Stimmbildung wir also bei 
Laryngektomierten zu unterscheiden haben. Die bisherigen Ein- 
teilungen scheinen mir zu eng gefaßt und ich unterscheide deshalb: 

1. die Pseudoflüsternsprache, 2. die Pharynxsprache, 
3. die Ösophagussprache und 4. die Magensprache. 

Ad 1. Die erste Art von Sprache bei Laryngektomierten wird 
in der Literatur auch als sogenannte Mundsprache oder Flüster- 
sprache bezeichnet. Letztere Bezeichnung ist sicher unrichtig, denn 
Flüstern kann nur durch die Tätigkeit des Larynx zustande kommen, 
indem von einer gewissen Verengerung desselben ab der Ausatmungs- 
strom einen Widerstand erfährt, wodurch eine Art Reibegeräusch 
entsteht, das die Grundlage des Flüsterns bildet. Bei unseren Patien- 
ten kommt aber dieses dem Flüstern ähnliche Akuomen (= akusti- 
sches Phänomen) dadurch zustande, daß die Konsonanten mit einem 
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gewissen Druck der Luft, welcher in der Mundhöhle vorhanden ist, 
erzeugt werden. Die Vokale können auf diese Weise nicht selbständig 
gebildet werden, sondern sie werden nur durch das in die betreffende 
Vokalstellung gebrachte Ansatzrohr im Anschlusse an die Bildung 
der Konsonanten angedeutet, sie werden nur „mitgenommen“. Diese 
Art des Sprechens, das ich „Pseudoflüstern“ oder „Pseudoflü- 
sternsprache“ nenne, erlernen die meisten Laryngektomierten 
bald nach der Operation von selbst; es ist mehr oder weniger hör- 
bar,.aber auch im besten Falle nur für ganz kurze Entfernungen bei 
angestrengter Aufmerksamkeit des Zuhörenden verständlich. 

Dieses Pseudoflüstern ist, wie ich mich in einigen Fällen über- 
zeugen konnte, für die künftig zu erlernende Sprache direkt schäd- 
lich, weil die Kranken, wenn sie wochen- oder gar monatelang hin- 
durch dasselbe geübt haben, bei Beginn der Übungstherapie große 
Schwierigkeiten zeigen, indem sie auf diese Art des Sprechens immer 
wieder zurückgreifen und sich dem neuen Mechanismus schwer 
fügen. Soweit es mir möglich war, habe ich nach erfolgter Opera- 
tion den Kranken unter Betonung der eben erwähnten Nachteile 
dieser Art von Verständigung ans Herz gelegt, dieses Pseudo- 
flüstern womöglich zu vermeiden und viel lieber den Schreib: 
block zur Hand zu nehmen, wenn sie einen Wunsch oder eine Ant- 
wort übermitteln wollen. Dieser mein Rat hat sich gut bewährt und 
würde ich die Durchführung desselben auch anderen Stationen und 
Kollegen, die sich mit der sprachlichen Nachbehandlung Kehlkopf- 
loser befassen, dringend empfehlen. 

Ad 2. Wir bezeichnen mit dem Ausdruck „Pharynxsprache‘“ 
im engeren Sinne alle diejenigen Fälle, bei denen der vikariierende 
Luftkessel und die vikariierende Glottis im Meso- oder Hypopharynx 
haben. Über die hierbei in Betracht kommenden Faktoren und die 
Qualitäten dieser Sprechweise selbst haben wir ja bereits an mehre- 
ren Stellen unserer Ausführungen gesprochen. 

Ad 3. Die „Ösophagussprache“ (Seemann) unterscheidet sich 
von der Pharynxsprache sowohl ihrem Mechanismus sowie ihren 
akustischen Qualitäten nach. Die Pseudoglottis liegt hier viel tiefer, 
im Hypopharynx oder am Übergang desselben zum Ösophagus oder 
im Ösophagus selbst (Ösophagusmund), während der vikariierende 
Luftkessel durch den sich erweiternden und wieder kontrahierenden 
Ösophagus repräsentiert wird. Die Erreichung dieser Ösophagus- 
sprache hält Seemann für das bei Laryngektomierten anzustrebende 
Endresultat, da in den von ihm behandelten Fällen diese Art von 
Stimmproduktion, was Größe und Modulationsfähigkeit der Stimme 
anbelangt, die befriedigendsten Resultate ergeben haben soll. 

Ad 4. Hier brauche ich mich nur ganz kurz zu fassen und bloß 
darauf hinzuweisen, was ich bezüglich der Magenblase und deren 
Beziehungen zum Sprechmechanismus Laryngektomierter sagte. Wir 
dürfen diese Fälle als echte &yyaotınvödor „Bauchredner‘ bezeichnen, 
und Zuhörer, die keine Ahnung hatten, wie eigentlich diese Art von 
Sprache entsteht, äußerten spontan, sie klinge „bauchrednerartig“, 
während ja, wie bekannt, die meisten Bauchredner durch ganz 
andere Vorgänge (Spannung der Gaumenbogen, Veränderung des 
phonatorischen Luftverbrauches, sowie der Art der Artikulation usw.) 
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ihre so bezeichnete Sprache hervorbringen und man nur ganz selten 
Fälle zu hören bekommt, wo der Larynx durch Preßverschluß ab- 
geschlossen wird und nun durch Zuhilfenahme des Magens, des 
Ösophagus und Teilen des Ansatzrohres — ähnlich wie eben bei 
unseren Kranken — die echte Bauchrednerstimme erzeugt wird. 

So sehen wir hier ganz verschiedene Mechanismen und Varie- 
täten, bei denen eben kein Gesetz besteht, daß z. B. bei der Lokali- 
sation des Luftkessels in dem oder jenem Organteile auch eine be- 
stimmte Entstehungsart der Pseudoglottis vorhanden sein muß. Es 
ergeben sich eben verschiedene Kombinationen, auf die auch die 
Übungstherapie ohne wesentlichen Einfluß ist. Ich möchte auch 
nicht mit Sicherheit sagen, welche von den drei angeführten Sprech- 
weisen — Nr. 1 kommt als Pseudoflüstern nicht in Betracht — die 
beste ist; auch hier sind individuelle Verhältnisse, die Konstitution 
des Patienten, die frühere Art der Artikulation, die Architektonik 
seines Ansatzrohres in erster Linie für das schließliche Resultat 
bestimmend und maßgebend. Landois hat im weiteren Sinne der 
Stimmproduktion Laryngektomierter den Namen ‚„Pseudo“-Stimme 
gegeben; auch die Bezeichnung „Pharynxsprache“ hat sich mit 
Rücksicht darauf, daß in einer sehr großen Anzahl von Fällen die 
Pseudoglottis ihren Sitz im Pharynx hat, recht gut eingebürgert, so 
daß ich der Ansicht bin, wir könnten ohne Rücksichtnahme, wo in 
dem einzelnen Falle der substituierende Luftkessel oder die substi- 
tuierende Glottis sich befindet und aus diesem Grunde auch kein 
einheitlicher Name möglich ist, immer nur obigen Ausdruck be- 
nutzen, um nicht für den Sprechmechanismus Laryngektomierter 
gleich vier Bezeichnungen zu gebrauchen. Wenn wir im Detail 
solche Fälle besprechen, werden wir natürlich immer besonders 
hinzufügen, welcher Organteil (Rachen, Speiseröhre, Magen) an der 
Stimmproduktion des betreffenden Kranken beteiligt ist und dann die 
spezielle Bezeichnung Ösophagus-Magensprache usw. wählen. 


V. Wissenschaftliche Untersuchun gen des Sprechmechanismus | 


Laryngektomierter. 


Die Sprechweise Laryngektomierter ist schon seitens Bose, 
Czermak, Gutzmann u. a. Gegenstand eingehender Untersuchun- 
. gen gewesen. Zunächst war es das „Pseudoflüstern‘“, womit man 
sich beschäftigte; es zeigte sich hierbei, daß jene Laute am laute- 
sten herausgebracht werden, die im vordern Teile der Mundhöhle 
ihr Artikulationsgebiet haben; denn je weiter vorn diese Stelle 
liegt, um so größer ist die Luftmenge, die durch den früher be- 
schriebenen Mechanismus hindurchgetrieben werden kann. Inter- 
essant ist, daß das Verhältnis der Luftmengen, die an den drei 
Artikulationsstellen (bestimmt durch einen Atemvolummesser) aus- 
treten, ungefähr dieselbe ist: Dazu bemerkt Gutzmann, daß bei 
allen drei Lautverbindungen die Bewegung des die Mundluft aus- 
treibenden Mundbodens die gleiche ist und wir also in diesem Vor- 
gang die Ursache dafür zu suchen haben, daß fast stets das ganz 
gleiche Mundluftvolumen in Bewegung gerät. 

Ich habe nun, da in der bisherigen Literatur keinerlei Mittei- 
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lungen darüber vorhanden sind, wie sich denn die Atmung bei dem 
neuen Sprechvorgang verhält, Untersuchungen hierüber angestellt, 
die in den folgenden Zeilen kurz zusammengefaßt werden sollen. 
Mit Bezug auf das schön früher Erwähnte muß man bedenken, in 
welch großem Nachteil sich der Laryngektomierte gegenüber dem 
Normalsprechenden befindet. Dazu kommt noch, daß es womöglich 
zu verhüten ist, daß die zwei Prozesse (vitale Atmung und neue 
Luftschluckatmung) vollständig synchron miteinander verlaufen; 
denn inspiriert er in genau demselben Zeitmomente, wo er die Luft 
für seine Stimmproduktion sammelt (schluckt), so verursacht das 
meist ein zu großes Nebengeräusch, ruft auch gelegentlich stärkere 
Hustenstöße hervor und es kommt dann leicht zu jenem unange- 
nehmen Resultat, gegen das wir ohnedies bei der Behandlung vom ersten 
Momente an, wo die Behandlung einsetzt, zu kämpfen haben, nämlich 
zu dem Resultat, daß, wie ich es nenne „die Sprache durch den 
Atem (das Atemgeräusch) erdrückt wird“ und dadurch an 
Verständlichkeit ungemein einbüßt. | 

Das Ergebnis meiner Untersuchungen ist, kurz gefaßt, folgendes: 

In der Ruheatmung ist gegenüber den Verhältnissen beim 
normalen Menschen kaum ein Unterschied wahrzunehmen. Da es 
sich meist um ältere Individuen handelt, so zeigen dieselben in der 
Mehrzahl der Fälle die infolge ihres Alters charakteristischen 
Merkmale der Atmung, leichte Atembeschleunigung, kürzere Ex- 
spiration usw.). 

Die Sprechatmung zeigt uns nun zwei Typen: a) Fast synchron 
mit jedem neu produzierten Worte erfolgt auch eine neue Inspira- 
tion. Patienten dieser Art atmen also viel häufiger als de norma 
ein, die jahrelange Koordination zwischen Sprechen und 
Ausatmung ist nicht gelöst. Trotzdem kann auch unter diesen 
Umständen eine klare und deutliche Sprache gebildet werden. Inter- 
essant ist die folgende Beobachtung, die man hierbei zu machen Ge- 
legenheit hat. Verbindet man nämlich die Mundmaske mit einer 
Mareyschen Kapsel und läßt die Bewegungen aufzeichnen, so kann 
man fast stets einen, wenn auch meist nur geringen, Asynchronismus 
beider Kurven konstatieren, und zwar eilt einmal das Luftschlucken 
voraus, das andere Mal wieder die gewöhnliche Inspiration, fast 
immer ist aber eine kleine Zeitdifferenz zwischen diesen beiden 
Mechanismen vorhanden, was im Sinne des früher Gesagten für die 
neue Sprachbildung von Nutzen ist. b) Anders verhält sich der 
zweite Typus. Hier sieht man die Atembewegung fast wie de norma, 
nur gelegentlich etwas flach und andererseits wieder manchmal 
explosiv, verlaufen. Die von der Mundmaske kommende Kurve 
zeigt deutlich das Schlucken der Luft, welches für mehr oder weniger 
Silben hinreicht und man sieht des weiteren, daß diese „neue 
Schluckatmung“ während des Sprechaktes sich eigentlich immer 
in einer Art von wogender und pumpender Bewegung befindet und, 
je nach der Geschicklichkeit des betreffenden Patienten und dem 
Grade, wie weit er in seiner neuen Sprechkunst gekommen ist, einem 
ruhigen Ausgleich und der Anpassung an die vitale Atmung zustrebt. 
Die Patienten dieser Kategorie sprechen im allgemeinen besser, als 
die sub Typus a) beschriebenen. 
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Auch die Tonhöhe der einzelnen Lautverbindungen, sowie die 
der Konversationssprache habe ich bei Laryngektomierten unter- 
sucht. Auch hier ergaben die einzelnen Formen des Sprechens diver- | 
gente Resultate, aber im ganzen und großen sind die dabei zu be- 
obachtenden Höhenunterschiede recht geringe. Es ist das leicht 
erklärlich. Wenn wir daran denken, daß normalerweise die Höhe 
eines Tones von drei Faktoren abhängt (Atemdruck!) = Kraft des 
Anblasens, Länge der Stimmlippen und Spannung derselben), 
die, wenn man nur die ganzen und halben Töne in Betracht zieht, 
bei einem angenommenen Umfang von etwa :2 Oktaven etwa 
24 Tonfolgen unterscheiden lassen, so wird man es begreiflich finden, 
daß der Laryngektomierte nur über wenige Tonhöhen verfügen 
kann, da er.ja die genannten in Betracht kommenden Faktoren nur 
wenig willkürlich zu beeinflussen vermag. 

Sicher ist, daß der zweite Faktor, i. e. die Veränderung der 
Länge seiner die Pseudoglottis darstellenden „Ersatzstimm- 
lippen“, bei ihm gar nicht oder nur ganz unerheblich in Betracht 
kommt. Das geht aus der einfachen anatomisch-physikalischen Über- 
legung hervor. Bleiben also noch die Kraft des Anblasens und die 
Veränderungen der Spannung. Wo immer in dem einzelnen Falle 
wir die Bildung des substituierenden Luftkessels finden, ob im Hypo- 
pharynx, Ösophagus usw., die Möglichkeiten, die vikariierende Glot- 
tis mit einer verschiedenen Stärke des Ersatzluftkessels anzublasen, 
sind wohl nur geringe Immerhin gibt es Fälle, wo durch Ver- 
stärkung und Abschwächung des den Anblasestrom liefern- 
den Mechanismus die Tonhöhe der Pseudostimme etwas 
variiert werden kann. Am meisten beeinflußbar ist aber die 
Enge, welche die Pseudostimme hervorruft. Wenn Strübing z. B. 
die Ansicht aussprach, daß die die Pseudoglottis bildenden Teile in 
bezug auf die Spannung keiner Modifikation fähig seien, so ist 
das nur bedingt richtig, nämlich insoweit, daß eine direkte Ver- 
änderung der Spannung unserem Willen wohl kaum unterliegt. 
Aber wir können indirekt auf die Spannung wirken, teils durch 
verschiedene Bewegungen des Halses allein, teils durch Bewegungen 
des ganzen Kopfes usw. Das benutzen wir ja auch bei der Behand- 
lung derartiger Fälle und danken diesem Vorgehen manche erheb- 
liche Besserung der Pseudostimme. 

In der beiliegenden Tabelle stelle ich 16 Fälle zusammen, die 
ich in verschiedenen Stadien der Behandlung und auch nachher auf 
ihre Tonhöhe untersucht habe. 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daß die Stärke des An- 
blasestromes bei Laryngektomierten nur wenig variiert. 


1) Beiläufig bemerkt scheint das von Johannes Müller gegebene Gesetz 
von der Kompensation der physischen Kräfte am Stimmorgan nur be- 
dingt richtig zu sein. Weniger, was das Verhältnis von Länge und Spannung der 
Stimmlippen anbelangt, hingegen ist die Stärke des Luftstromes und deren Einfluß 
auf die Höhe des Tones nicht für alle Fälle klargestellt und die von ihm aufge- 
stellten kompensierenden Bedingungen m. E., wie erwähnt, nur bedingt richtig. 
Vielleicht wird es mir möglich sein, bei Gelegenheit auf dieses wichtige Gesetz, 
das, ohne bisher nachgeprüft worden zu sein, sich wie ein Dogma weiter erhält 
und dabei sicher in bestimmten Belangen nicht ganz richtig ist, noch näher zurück- 
. zukommen. 
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werden kann und demgemäß wenig Einfluß auf die Ver- 
änderung der Tonhöhe hat, hingegen die Spannung der 
Pseudoglottis in indirekter Weise durch Bewegungen des 
Kopfes usw. nicht unerheblich variierbar ist und man die 
Modulation der Stimme solcher Patienten dadurch in günstigem Sinne 
beeinflussen kann. Daß es freilich möglich ist, sogar 2 Oktaven 
Stimmumfang, wie es einer von unseren Fällen erreicht hat, durch 
systematische Übung zu gewinnen, ist ein Resultat, das alle unsere 
Erwartungen übertroffen hat. Aus der Tabelle geht weiter hervor, 
wie groß der Wert der Übungen ist und wie die Patienten ange- 
wiesen werden sollen, auch wenn sie schon ein befriedigendes Resul- 
tat punkto Sprache erreicht haben, immer weiter zu üben, um die 
Modulation ihrer Stimme weitmöglichst zu vervollkommnen. 


Der Stimmumfang Laryngektomierter. 


| Veränderungen 

der Tonhöhe | Veränderungen 

Fall Nach Nach Nach Nach 1 Jahr | durch Verände- |derTonhöhedurch 
2 Wochen | 2 Monaten 1), Jahr u. mehr |rungder „vikari-| Veränderung der 


ierenden Spannung 
Atmung“ 


1 |nurGeräusch | nur Geräusch F—G F—G keine ja 
2 |nur Geräusch E E-F E—G keine ja 
3 | (D?) E—F E Fis E—A E—A ganz geringe ja - 
4 |nurGeräusch ? Fis F—6 keine a _ 
5 | nur Geräusch E-—As E—As D—A geringe deutlich zu sehen 
6 | nurGeräusch (D?) Es Es—F Es—c geringe deutlich zu seien 
7 F F—c F—a G—a ganz geringe sehr deutlich 
festzustellen 
8 (D?) E E—F E—H E—H geringe ja 
9 |nur Geräusch | nur Geräusch ? E—F keine nicht sicher | 
festzustellen 
10] G G—B G—B G—B keine nicht sicher 
| festzustellen 
11 A F—e E—ges | E—e—e,(!!) geringe sehr deutlich 
festzustellen 
12 | nur Geräusch 2 E E—F keine ja 
13 CD D-E D-—Fis D—G geringe ja 
14 inur Geräusch | nur Geräusch ? E—F ganz geringe nicht sicher 
festzustellen 
15 E E—F E—F  F-B ganz geringe ja 
16 D—A F—H F—c F—f geringe nicht sicher 


festzustellen 


VI. Über einige spezielle Beobachtungen bei Laryngektomierten. 


Ich möchte hier nur kurz vor allem über eine Beobachtung be- 
richten, die ich als „Wandern des Luftkessels‘ bezeichne. 
Im Laufe der letzten Jahre fielen mir nämlich einige Fälle auf, bei 
denen im Beginne der Übungstherapie und auch noch einige Monate 
nachher die Magenblase vergrößert war und als Luftreservoir diente, 
wo aber dann wiederholt im Laufe der folgenden Zeit vorgenommene 
Untersuchungen nur mehr eine mäßig vergrößerte resp. eine die 
normalen Dimensionen zeigende Magenblase nachweisen ließen. 
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Auch die auskultatorische Verfolgung des Luftschluckens und Luft- 
ausstoßens zeigte eine Verkürzung des Weges, d. h. das Luftreservoir 
stieg immer höher, in den Ösophagus resp. Hypopharynx. Die Er- 
klärung für diese bisher noch nicht beschriebene Erscheinung 
glaube ich in dem Umstande zu finden, daß die Kranken im Beginne 
der Therapie erst mühevoll die Luft sammeln müssen und beim 
Schlucken mit einer gewissen Kraftanstrengung nach unten stoßen 
. lernen. Mit der Zeit gewinnen sie im Luftschlucken immer mehr 
Übung, kaum daß die Luft geschluckt ist, wird sie auch schon zur 
Stimmbildung verwertet, der Weg verkürzt sich derart immer mehr 
-~ und schließlich bringen es Übung und zweckentsprechende Be- 
wegungen dahin, daß automatisch schon während des Luftschluckens 
auch gleich die Luft zur Pseudostimme umgewandelt wird. Ich 
darf vielleicht also die Aufmerksamkeit der Herren Kollegen auf 
meine oben beschriebene Beobachtung lenken; wenn man derartige 
Patienten nach längerer Zeit wieder hört, so fällt einem neben der 
durch besondere und längere Übung besser gewordenen Sprech- 
funktion oft auch der Charakter derselben auf; er ist ein ganz anderer 
geworden, und wenn man dann näher untersucht, so findet man nicht 
selten den Grund hiervon in dem Wechsel des Entstehungs- 
ortes der Luftansammlung, das, was ich oben als „Wandern 
des Luftkessels“ bezeichne. Es ist interessant, daß mir zu wieder- 
holten Malen derartige Patienten spontan berichteten, sie müßten 
in der letzten Zeit „die Luft nicht von so tief heraufholen‘“, sie 
haben es eben erlernt, rasch und zweckmäßig die Luft zu schlucken 
und für die neue Sprechweise zu verwerten. 

Im Laufe unserer Ausführungen haben wir wiederholt vom 
Luftschlucken und wieder Luftausstoßen gesprochen. Machen wir 
uns klar, was darüber bekannt ist. Geringe Luftmengen werden 
nicht nur beim Essen, sondern auch beim gewöhnlichen Sprechen 
synchron mit der Atmung in den Pharynx und vielleicht auch noch 
etwas tiefer aspiriert. Es gibt auch Fälle, wo Menschen mit sehr 
hastigem explosivem Sprechen größere Luftmengen verschlucken 
und ruktusartig herausstoßen. Bekannt ist auch, das wir alle beim 
Essen mehr oder minder Luft mitschlucken und daß es auch da 
wieder Individuen gibt, die größere Mengen von Luft hierbei ver- 
schlucken, welche dann ruktusartig ihren Weg nach außen finden. 
‚Weder in physiologischen, noch in Handbüchern der inneren Medizin 
fand ich eine Definition des Ruktus. Einige Autoren sprechen von 
Ructus und denken dabei nur an einen bestimmten ösophagealen 
Mechanismus, andere verbinden damit ein akustisches Phänomen. 
Ich glaube, wir können von Ruktus im allgemeinen dann 
sprechen, wenn Luft in die oberen oder unteren Speise- 
wege aspiriert oder geschluckt wird und wenn dann diese 
Luft, sofort oder auch später, passiv oder durch eine will- 
kürliche bestimmte Tätigkeit des betreffenden Menschen 
unter Entwicklung eines eigentümlichen Geräusches, den 
Organteil, wo sie sich angesammelt hat, wieder verläßt. 

Bis zu einem gewissen Grade sind unsere Patienten als Äro- 
phager zu bezeichnen; sie werden es entweder selbst, oder wir 
machen sie mit Absicht zu solchen, um die Pseudostimme ent- 
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wickeln zu können. Im Sinne unserer Definition sprechen wir 
also nicht nur dann von Ärophagie, wenn die Luft in die tieferen 
Teile der Speisewege gelangt, sondern im erweiterten Sinne auch 
dann, wenn sie überhaupt verschluckt wird, resp. die Tendenz da 
ist, oder willkürlich gefördert wird, daß dieser Akt vor sich gehe. 
Die Eruktation erfolgt dann so, daß während eines Schluckaktes die 
Kardia offen bleibt und nur die eben verschluckte Luft entweicht, 
oder die Luft sammelt sich längere Zeit im Magen an, um dann rasch 
in salvenartigen Eruktationen ausgestoßen zu werden; übrigens ist 
auch das Luftschlucken bisweilen mit einem Geräusch verbunden. 

Im allgemeinen ist, wie wir wissen, die Kardia bei der 
Phonation vom Ösophagus abgeschlossen. Hier aber haben 
wir doch ganz andere Verhältnisse, als sie de norma bestehen, vor 
uns. Fragen wir uns, wie überhaupt die Öffnung der Kardia vor 
sich geht, so müssen wir sagen, daß vielfache Untersuchungen ge- 
lehrt haben, daß dies durch einen von der Ösophagusschleimhaut 
ausgehenden Reflex, der über das Zentralnervensystem durch die 
‚ Bahn der Vagi verläuft, erzeugt wird. Mikulicz meint, daß es 
die ösophagiale Drucksteigerung ist, welche die Öffnung der Kardia 
auslöst. Nach anderen Autoren ist es der auf die Schleimhaut aus- 
geübte Reiz, der reflektorisch den Tonus herabsetzt und so die 
Öffnung der Magenpforte ermöglicht. Die Wertigkeit der einzelnen 
Komponenten des Verschlusses ist noch strittig. Nach Hacker, 
Sauerbruch u. a. sind die Zwerchfellschenkel der wichtigste 
Organteil hierfür; dem widerspricht aber die Überlegung, daß, wenn 
dies richtig wäre, durch jede Inspiration der Schluß hinfällig werden 
würde. Gubarow und andere nehmen einen ventilartigen Verschluß 
durch die schiefe Einpflanzung des Ösophagus an, und andere Autoren 
sprechen dem Tonus der Kardia selbst die Hauptwirkung zu. Im 
allgemeinen stehen die Internisten derzeit auf dem Standpunkte, daß 
der jeweilige Kontraktionszustand der Kardia auf dem Wech- 
selverhältnisse der erschlaffenden und tonoisierenden 
Kraftkomponente derselben beruht. Für unseren Spezialfall 
angewendet, heißt das nichts anderes, als daß in den Fällen, in 
welchen die Magenblase als Luftreservoir funktioniert, die Öffnung 
der Kardia durch die mit dem willkürlichen Schluckakt verbundene 
immerhin große Drucksteigerung im Ösophagus geöffnet wird. 
Unter diesen Umständen kommt es eben, im Gegensatze zu 
den normalen Verhältnissen, beim Phonationsakt zur 
Lösung des Verschlusses zwischen Speiseröhrenende und 
Magen. | 


VII. Die Resultate der Übungstherapie. 


Gerne hätte ich auch über den Gang der eingeschlagenen Thera- 
pie gesprochen, doch würde das die gesteckten Grenzen dieser Arbeit 
überschreiten, und gestatte ich mir auf meine diesbezüglichen Aus- 
führungen in dem im Erscheinen begriffenen Handbuche von Den- 
ker-Kahler hinzuweisen, wo ich eine Art von Übungsplan bei der- 
artigen Patienten entwickelt habe. Die Resultate sind durchwegs 
gute, mitunter ganz vorzügliche, so daß die betreffenden Patienten 
ihren bürgerlichen Berufen nachzugehen in der Lage sind und durch 
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Erlangen der Sprache ihre Lebensfreude und Lebensenergie wieder 
finden. Sie ermüden niemals beim Sprechen und vervollkommnen 
durch Selbstkontrolle und fleißige Übung das in der spezialärztlichen 
Behandlung Erreichte. Wie weit sie es da bringen können, möge 
der schon früher genannte Fall beweisen. In der Literatur ist ja. 
allgemein der Gottsteinsche Fall bekannt, der seinerzeit, als er 
anläßlich eines Kongresses vorgestellt wurde, Töne von etwa einer 
Oktave deutlich produzieren konnte. Er erregte damals berechtigtes 
großes Aufsehen. Nicht um eine Rekordziffer mitzuteilen, sondern 
des Interesses halber möchte ich nun berichten, daß wir über einen 
vor etwa 4 Jahren operierten Fall von Larynxexstirpation (nach Ca) 
verfügen, der deutlich 2 Oktaven Umfang E—e—e, hat und dessen 
Sprechstimme von besonders guter Modulationsfähigkeit ist. Schon 
seit Jahren mache ich, abgesehen von den anderen Übungen, mit 
Laryngektomierten auch Stimmübungen, nicht etwa um eine wirk- 
liche Singstimme zu produzieren, sondern um dadurch die sonst zu 
starke Monotonie der Sprechstimme derartiger Kranker zu bessern resp. 
zu beheben. Systematisch in dieser Hinsicht durchgeführte Übungen 
unterstützen in vorzüglicher Weise das angestrebte Ziel. Und so 
möchte ich meine Darlegungen mit folgenden Worten schließen: 
Nicht viel Ähnliches hat die Biologie sonst aufzuweisen, 
als wie dieses Endresultat, welches beweist, daß ein 
seinem anatomischen und seiner physiologischen Funktion 
nach ganz differentes Organ (oder Organteile) die Funktion 
eines anderen, in jeder Beziehung von ihm vollkommen ver- 
schiedenen, Organes zu übernehmen in der Lage ist und 
dessen Substituierung, wie unsere Erfolge zeigen, dauernd 
in befriedigender Weise auszufüllen vermag. 
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Physik am toten und am lebenden Labyrinth. 
Von 
Prof. Biehl in Wien. 


Die Arbeiten der letzten Jahrzehnte haben den anatomischen 
Aufbau des inneren Ohres fast restlos geklärt. So ist auch das für 
die nachfolgenden Ausführungen besonders wichtige Untersuchungs- 
ergebnis Zuckerkandls, daß der Aquaeductus vestibuli blindsack- 
förmig im Subarachnoidalraum endigt (M. f. O., 1876), heute noch 
unbestritten. Aber auch die histologischen Untersuchungen haben 
die feineren Einzelheiten dieses ganzen Apparates größtenteils auf- 
geschlossen. So erwiesen ganz besonders Kolmers Befunde, daß die 
selbst heute noch in vielen Lehrbüchern, sogar der Physiologie und 
Ohrenheilkunde, niedergelegte Ansicht, daß die Kupula einen Haar- 
schopf trägt, der in der strömenden Flüssigkeit als Hebel wirkt, 
irrig ist (Der Bau der Endapparate d. N. VII u. d. physiol. Deutung. 
Ergb. d. Physiol. v. Asher u. Spiro, 11. Jahrg.).. „Die früher herr- 
schende Ansicht, daß die Kupula als ein Kunstprodukt angesehen 
werden müsse (l. c.), als ein gallertartiger Niederschlag aus der 
Endolymphe oder durch Veränderung der Haare durch die Fixations- 
flüssigkeit, kann jetzt wohl aufgegeben werden.“ Die Kupula ist im 
Leben präformiert, nur ist sie dadurch, daß sie sich im Brechungs- 
index zu wenig von der Endolymphe unterscheidet und außerordent- 
lich wasserhaltig ist, unverändert nicht zu sehen. Ihre Form ist 
schwer zu beurteilen, wahrscheinlich dürfte sie beim Menschen und 
bei den Primaten etwa der Gestalt einer sehr hohen schmalen Glocke 
nahe kommen. Ähnliche Verhältnisse finden wir bei nur etwas 
derberem Bau auch an den Otolithen. — Eine möglichst genaue 
Kenntnis der baulichen Beschaffenheit der Reizstellen nun in diesem 
ganzen, schon an und für sich so kunstvoll gebauten Apparate — 
Vorhof und Schnecke — wird sicher manche Hilfe in der Deutung 
der hier zur Auswirkung gelangenden Kräfte bieten. Da gilt auch 
heute noch in allen Lehrbüchern, in den meisten Facharbeiten, die 
gleich einer Gewohnheitsanschauung eingelebte Schullehre, wie sie 
von Mach-Breuer ausgearbeitet wurde: die Strömungstheorie. Ja 
völlig einem Dogma gleich wird sie gelehrt, wenngleich viele und 
namhafte Autoren ganz offen zugestehen, daß sie diese Anschauung 
nicht befriedige, da sie Lücken lasse und Hilfsanschauungen nötig 
mache. Nun hat erst unlängst Bier wiederum aufmerksam gemacht, 
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‚daß Theorie auf deutsch Betrachtungsweise heißt und die ursprüng- 
liche Bedeutung dieses Wortes nicht vergessen werden sollte. (Über 
med. Betrachtungsweise, insbesondere über die mechanistische und 
über die teleologische. M. m. Wi, 1922, Nr. 23.) Sicherlich fördert 
es die Erkenntnis eines Gegenstandes, da es eben verschiedene zu- 
lässige Betrachtungsweisen gibt, wenn man ihn von vielen Seiten 
betrachtet und nicht nur von einer. Niemals aber darf eine Theorie 
in der Wissenschaft zum Dogma werden, denn wo das Wissen auf- 
hört und der Glaube anfängt, werden die Strenggläubigen nur zu 
leicht einseitig, mögen sie nun der Kirche oder der Wissenschaft 
angehören. Nun kann eine Betrachtungsweise, eine Theorie, un- 
richtig sein, „wenn sie nur zu weiteren Arbeiten anregt und brauch- 
bare Ergebnisse zeitigt. Etwas Richtiges, und sei es auch nur eine 
entfernte Ahnung davon, liegt ja wohl andererseits immer in frucht- 
baren Theorien (Bier, l.c.)“. Dies kann, ja muß widerspruchslos 
der „Strömungslehre‘ zugestanden werden. Seit der Geltung dieser 
Lehre wurde fleißig und erfolgreich auf diesem Gebiete gearbeitet 
und geschürft, manchmal vielleicht mehr in die Breite als in die 
Tiefe, manche Ergebnisse im Laufe der Jahre wieder als irrig er- 
kannt. Fest steht aber auch heute noch immer die Lehre, daß im 
inneren Ohre der vestibuläre Anteil Einfluß auf die Erhaltung 
des körperlichen Gleichgewichtes hat, der kochleare hingegen, die 
Schnecke, als Hörapparat im engeren Sinne dient.. Die Arbeits- 
leistung des ersteren darf jedoch, und dies sollen wir Ohrenärzte 
immer bedenken, nicht überschätzt werden; spielen doch hierbei das 
Sehorgan, der Muskelsinn und die Druckempfindlichkeit der tieferen 
Teile eine nicht unwesentliche Rolle (Untersuchungen von Garten, 
Abh. der math.-physik. Klasse d. sächs. Akad. d. Wissensch., 1920, 
Bd. 36, Nr. 4, und Wandlungen und Fortschritte der Lehre von den 
physiologischen Grundlagen der räumlichen Orientierung, Köllner, 
Kl. W., 28, S. 1293). 

Gewisse festgelegte Tatsachen nun im inneren Ohrapparate sowie 
das Ergebnis eines ganz einfachen Versuches brachten mich durch 
Überlegung zur Überzeugung, daß es lediglich Druckkräfte sind und 
nicht „Strömung“, die hier zur Geltung gelangen. Diesen Gedanken- 
gang habe ich auch in einer Arbeit: „Die auswirkenden Kräfte im 
inneren Ohre und die Paukenfenster“ (Verlag Tempsky-Hölder, 1919) 
niedergelegt. In seiner Einfachheit war er so einleuchtend, daß mir 
allerdings schon damals nur ein einziges Bedenken dagegen sprach, 
nämlich die Unwahrscheinlichkeit, daß bis dahin niemand an eine 
so natürliche Lösung gedacht haben sollte. Die Umschau in der 
eigenen Disziplin wie in fremden aber belehrte mich, daß im Gegen- 
satze zur technischen Wissenschaft gerade in der Medizin augen- 
scheinlich einfache und auf der Hand liegende Lösungen einer Frage 
anfangs fast immer den Eindruck der Unwahrscheinlichkeit er- 
wecken, und dies schon gar, wenn sie mit einer herrschenden Lehre 
in Widerspruch stehen, die sich dann später zum großen Erstaunen 
tatsächlich als irrig erweist. So wird auch diese Auffassung nicht 
widerstandslos hingenommen, sie wird vielmehr und begreiflicher- 
weise, da es doch gilt, sich von einem eingelebten Gedankengang 
loszureißen, geraume Zeit benötigen, um sich durchzuringen. 
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Die Tatsachen, die ich mir vor Augen halten mußte, sind : 

1. Das häutige Labyrinth ist ein in sich geschlossenes System. 

2. Endo- und Perilymphe haben in der Ruhe und im gesunden 

Zustande gleiches spezifisches Gewicht. 

3. Beide Flüssigkeiten stehen, ebenfalls in der Ruhe und im ge- 

sunden Zustande, unter gleichem Drucke. 

4. In der Endolymphe sind Körper eingeschlossen, die ein ande- 

res spezifisches Gewicht haben als die Flüssigkeit selbst. 

Unter Beachtung dieser Tatsachen machte ich nun folgenden 
Versuch: Ein Glasrohr von 3—5 cm Lichtweite mit zwei nicht un- 
mittelbar nebeneinander liegenden Erweiterungen wird kreisrund ge- 
bogen und zusammengeschmolzen. Dieses Modell (sog. Exnersches) 
soll einen Bogengang mit Ampulle und Utrikulus darstellen und 
kann durch Öffnungen, die in die Erweiterungen eingeschnitten sind, 
mit einer Flüssigkeit gefüllt werden. Stecke ich nun durch die eine 
Öffnung abgedichtet ein Haarbüschel, durch die andere, ebenfalls 
abgedichtet, einen Kautschukfingerling, und zwar derart, daß dieser 
durch ein kurzes Glasrohr, an dem ein Schlauch befestigt ist, mit 
.der äußeren Luft verbunden wird, so kann ich nun feststellen, daß 
die in der Flüssigkeit schwimmenden Haare jegliche Bewegung des 
Modelles bald mitmachen, bald sich der Flüssigkeit entgegengesetzt 
bewegen — die bekannte Äußerung der Trägheit (Winkelbeschleu- 
nigung) —, während der Fingerling starr bleibt, welche Bewegungen 
auch immer ich mit diesem Gefäße ausführe, langsame oder schnelle, 
gleichgültig in welcher Ebene. Ein Aufblasen oder Ansaugen des 
Fingerlings durch den Schlauch ist nur möglich, wenn im Modell 
eine Luftblase ist, dann eben entsprechend der Dichtenänderung 
dieser. Wie ich bereits erörterte (Wien. med. W., 1921, Nr. 48), sind 
es lediglich Druckerscheinungen, die hier zur Geltung kommen, : 
auch wenn die Flüssigkeit im Modell sich bewegt. Mag dieses 
groß oder klein gebaut sein, die hier geltenden Gesetze der Physik 
müssen sich immer gleich bleiben, es ändert sich höchstens die Ober- 
flächenspannung mit der Änderung der zur Füllung verwendeten 
Flüssigkeit. Dies ausdrücklich zu betonen ist nötig mit Rücksicht 
auf die wiederholt genannten und als Gegenbeweis meiner Anschau- 
ung geführten Arbeiten von Maier und Lion (Pflügers Archiv, 
Bd. 187, Heft 1—3). 

Nun hat zwar im gesunden Zustande, in .der Ruhe, Peri- und 
Endolymphe gleiches spezifisches Gewicht, sie stehen unter gleichem 
Drucke. Dies kann sich aber bei jeder Änderung der Körperlage 
ändern, bei jedem Atemzuge, jedem Pulsschlage, bei Stoffwechsel, 
Krankheiten usw. Weiter kann im gesunden Zustande jederzeit 
Endolymphe neugeschaffen, Perilymphe vom Liquorsystem her durch 
den Aquaeductus cochleae nachgedrängt werden, und schließlich hat 
die Grenzmembran diffundierende Kraft. Über letztere brachten die 
Versuche von Wittmaack Aufklärung. So findet ein fortwähren- 
des Spiel nicht allein in den physikalischen Vorgängen, sondern auch 
in der chemischen Beschaffenheit statt, das auch ineinander greift, 
was ich am Modell niemals nachahmen kann. Dies ist eben das 
Leben. Versuche ich auch am lebenden Material zu arbeiten, muB 
ich doch, mag ich auch noch so schonend vorgehen, folgenschwere 
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Veränderungen vornehmen, die mir dann ein völlig falsches Bild 
geben, niemals aber die tatsächlichen Vorgänge im Leben, das kein 
‚Wirbel qualitätsloser Atome ist. So wie sich im Modell Flüssigkeit, 
Haarbüschel und Fingerling verhalten, ebenso verhalten sich im 
inneren Ohr Lymphe, und zwar Endolymphe, das häutige Labyrinth 
und schließlich die Reizstellen; haben diese doch wie der Fingerling 
eine Verbindung mit außen durch Blut- und Lymphgefäße. Wie 
dort, kommen demnach nur Druckerscheinungen zur Geltung. War 
im ersteren die Verschiedenheit des Druckes zwischen Luft und 
Wasser geltend, so im letzteren zwischen Lymphsystem und Epithel- 
system, wie ich es mir der leichteren Verständlichkeit halber zu 
bezeichnen erlaubte. 

Ich sagte eben, daß Druckveränderungen im Labyrinth ent- 
stehen. Nun können diese wohl nur dadurch zustande kommen, daß 
mehr oder weniger Flüssigkeit in den entsprechenden Räumen vor- 
handen ist. Aus dieser Vorstellung kann der Begriff einer „Strö- 
mung“ entstehen, und es wird nun notwendig sein, endlich einmal 
festzusetzen, welcher Unterschied zwischen diesem Begriff „Strö- 
mung“ und dem allgemein geltenden der „Strömungstheorie‘ be- 
steht. Die Strömungstheorie kam dadurch zustande, daß man annahm, 
daß die gleichen Flüssigkeitsteilchen von einem Punkte des Appa- 
rates zu einem anderen hingeflossen sind und daß durch diese Be- 
wegung die Härchen umgebogen wurden, wodurch eben die Reizung 
entstand. Abgesehen davon, daß gar keine Härchen, ähnlich wie in 
meinem früher erwähnten Versuche, vorhanden sind, sondern eher 
Fingerlinge, die, wie der gleiche Versuch gezeigt hat, trotz einer 
Strömung nach dem bisherigen Begriffe der „Strömungstheorie‘“ sich 
nicht umbiegen lassen, ist die Strömung in meinem Sinne ein stän- 
diges, allseitiges Ab- und Zufließen von neugeschaffener oder wieder 
nachgeschaffter Flüssigkeit. Wohl bemerkt, bei meinem Begriff 
„Strömung“ fließen nicht ein und dieselben Teile nach einer be- 
stimmten Richtung, sondern die Teile werden allseitig abgezogen 
oder zugeschoben. Die Grenzmembran wird bei diesem Zu- und Ab- 
fließen ständig in Bewegung sein müssen. Diese Bewegung wird mit 
einer wogenden zu vergleichen sein, und wenn ich meinen Versuch 
wieder heranziehe, muß ich sagen, daß diese Grenzmembran mit 
den Härchen zu vergleichen ist und nicht wie bisher mit den Reiz- 
stellen. Vergessen wir nicht, daß eben diese Reizstellen, wie der 
Fingerling im Versuche, ihr eigenes Nährsystem haben, daß sie also 
nicht unwillkürliche Bewegungen mitmachen können, sondern daß 
ihre Veränderungen abhängig sind von ihrem eigenen System. Die 
Grenzmembran hingegen besitzt in diesem Sinne kein eigenes System 
und bildet mit der Flüssigkeit — der Lymphe — ein gemeinsames 
System. Wo kann man aber im Laboratorium oder in der Studier- 
stube einen Apparat bauen, der genau so funktionieren würde wie 
das innere Ohr? Erst: jüngst wieder konnten wir in einer Sammel- 
arbeit von Grahe (Otologische Diagnostik, Z. f. O., Bd. 21, Heft 3) 
lesen: „Biehl vertritt immer wieder die Anschauung, daß als Reiz 
Druck- und Fliehkraft in Betracht kämen, nicht Endolymphströmung. 
Trotzdem aber scheint uns durch Modellversuche sowohl wie durch 
experimentelle Beobachtungen am Tier und Mensch die Strömung 
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während und nach der Drehung absolut erwiesen. Rohrer!) und 
Schilling?) haben wieder solche Versuche angestellt, Galde?) hat 
die Schillingschen Versuche einer mathematischen Berechnung 
unterzogen und kommt dabei auch zur Annahme einer Strömung.“ 
Sicher sind diese Versuche im Laboratorium mit vieler Mühe an- 
gestellt, und ich will das Ergebnis dieser keinesfalls bestreiten, es 
kann „absolut“ erwiesen sein. Glücklicherweise ist aber der Organis- 
mus keine Maschine, ist nicht im Laboratorium in der Eprouvette 
und im Brutofen künstlich zusammengebraut worden. Er wurde 
durch die ihren Zweck unbedingt verfolgende Natur aufgebaut, die 
mit Sorgfalt und Absicht um die Gesetze von Ursache und Wirkung 
baute. Allerdings kann man im Organismus physikalische Gesetze 
und chemische Vorgänge beobachten, ihn als Kraftmaschine be- 
trachten, als Kunstwerk würdigen. Zweifelsohne ist er jedoch mehr 
als all das, er ist „geprägte Form, die lebend sich entwickelt“. Es 
ist gewiß eine durchaus berechtigte Problemstellung — so lesen wir 
bei Schwarz (Kl. W., 1923, S. 1130: Die Sinnfindung als Kategorie 
des ärztlichen Denkens) —, am Organismus zu untersuchen, was 
physikalischer Bearbeitung zugänglich ist, es ist aber ganz unrichtig 
zu behaupten, daß schlimmsten Falles noch ein unaufgelöster „Rest“ 
übrig bleibe. Was man auf diese Weise untersucht, ist nur das 
Substrat des Lebens, was man betreibt, ist Physik am Lebenden, und 
was übrigbleibt, ist nicht ein „Rest“, sondern nicht mehr und nicht 
weniger als der gesamte spezifische "Gegenstand der Biologie. 

Auch bei meinem Versuche bewegt sich die Flüssigkeit „wäh- 
rend und nach der Drehung‘. Dies ist aber eine altbekannte Tat- 
sache, die ich gar nicht erst mühevoll zu beweisen gebraucht hatte. 
Jedoch schon hier am Versuch kann ich den Unterschied im gegen- 
seitigen Wasser- und Luftdruck beobachten, und diese beiden gegen- 
einander wirkenden Kräfte sind es, die sich als Reiz vom Endorgan 
zum Zentralapparat, dem Gehirn, melden. Da es sich um Lebens- 
vorgänge handelt, so darf ich nicht in den Fehler verfallen, diese 
nur auf physikalischem Wege allein zu deuten versuchen. Höchst 
selten sind, so äußert sich auch Schwarz (l. c.), im Organismus die 
Bedingungen gegeben, daß diese physiko-chemischen Spannungen sich 
auch in physikalisch-chemischen Prozessen ausgleichen; nirgends 
z. B. gibt es halbdurchlässige Membranen, die einen osmotischen 
Druckausgleich wie im Reagenzglas gestatten. Der Organismus be- 
nutzt gelegentlich derartige physikalische Abläufe, :wenn sie gerade 
in der Richtung seiner Ziele sich vollziehen; mindestens ebensooft 
aber sind sie nur hinderlich. Physikalische Prozesse sind im Organis- 
mus also Akzidentien, sind Reste von Erdenschwere, die ihm noch 
anhaften; gelegentlich sind sie Mittel, niemals aber Bedingungen 
oder gar Wesenszüge seiner Funktion. Was der Röntgenfachmann 
schreibt, gilt völlig ohne Änderung auch hier. 

Manches ist schon über das autistische Denken in der Medizin 
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gesagt worden; im vorliegenden Falle besonders scheint es mir, was 
die Physik des Ohres anbelangt, daß der Wunsch, die Verhältnisse 
irgendwie rechnerisch zu ergründen, bei allen diesen Laboratoriums- 
versuchen Pate gestanden ist. Man nimmt Glasröhren, füllt sie mit 
farbiger Flüssigkeit, greift zum Mikroskop, stellt große Rechnungen 
an und vergißt vollkommen, daß es im ganzen Labyrinth keine 
Glasröhren gibt, keine genau zentrierten Kreise, keine absoluten 
Ruhemomente, sondern diffundierende Membranen, gebogene Röhren, 
die nicht einer genauen analytischen Formel entsprechen, Flüssig- 
keiten, die entstehen und vergehen, man vergißt, daß der Versuch 
im Laboratorium mit leblosen Werkzeugen durchgeführt wird, wäh- 
rend in Wirklichkeit das Gesetz der Wandlung und Verwandlung 
sein Recht ausübt. Wenn im Laboratorium Versuche gemacht wer- 
den, möge man zuerst die Grundgesetze der Physik beachten und 
den Versuch so anstellen, wie die Natur es verlangt. Nie werden! 
wir richtige, auch nicht einmal annähernd richtige Ergebnisse er- 
zielen, wenn wir Versuche mit Werkzeugen machen, die verschieden 
sind von jenen, welche die Natur besitzt. Als Mach und Breuer 
ihre Versuche machten und ihre Anschauung kundgaben, waren die 
Ergebnisse der letzten Jahre noch nicht vorhanden, konnten daher 
auch nicht berücksichtigt werden. Nun sind sie aber bekannt, und 
es wäre wohl an der Zeit, daß die Physiologie sich dieser Erkennt- 
nisse bemächtige, um neue Versuche, die der Natur entsprechen, 
durchzuführen. 


Die Häufigkeit der Ozäna in den einzelnen Ländern, 
Von 
Arthur Alexander in Berlin. 


Die Frage nach der Häufigkeit der Ozäna war eine derjenigen, 
deren Beantwortung wir von der internationalen Ozäna-Sammelfor- 
schung hätten erwarten dürfen. Erstreckten sich doch deren Arbeiten 
nach sorgfältigster Vorbereitung nicht nur auf die großen Kultur- 
länder, sondern auch auf deren Kolonien, so daß sie wohl geeignet 
waren, die Art der Verbreitung der Ozäna auf unserer Erde wenig- 
stens in ihren wesentlichen Punkten in einwandfreier Weise fest- 
zustellen .und gleichzeitig numerische Verschiedenheiten in dem 
Befallensein der einzelnen Völkerrassen zu berücksichtigen. Der 
Weltkrieg hat diese Erwartungen zuschanden gemacht. Wir müssen 
uns daher auch heute noch darauf beschränken, die in der Literatur 
sich vorfindenden spärlichen Angaben zu sammeln und aus ihnen 
unsere Schlüsse zu ziehen. = 

‚ Um zunächst mit Deutschland zu beginnen, so ist die Ozäna 
in Berlin meiner Erfahrung nach keine allzu häufige Krankheitsform, 
auch habe ich entschieden den Eindruck, daß sie in den letzten Jahr- 
zehnten hierselbst an Häufigkeit abgenommen hat. Manasse Rosen- 
berg schreibt 1880 in seiner in Berlin entstandenen Dissertation; 
daß die Ozäna nicht zu den seltensten Krankheitsformen gehöre. 
Hartmann verzeichnet in seinem statistischen Bericht über die im 
Jahre 1883 in seiner Poliklinik behandelten Krankheitsfälle (d. h. 
Nasen- und Ohrenkrankheiten) 25 Ozänafälle unter 305 Patienten 
(8%), und Bussenius konnte 1896 in der damals erst wenige Jahre 
‘ bestehenden Berliner Klinik für Hals- und Nasenkrankheiten während 
eines halben Jahres unter 162 Kranken (darunter 25 Nasenkranken) 
10 Ozänafälle = 6,17% (resp. 400%) beobachten. Weiteren Berichten 
aus dieser Klinik entnehme ich (vgl. Charite-Annalen), daß in der 
Zeit vom 1. April 1893 bis 1. April 1899 unter 1064 Patienten (dar- 
unter 205 Nasenkranken) 20 Ozänafälle = 1,88% (resp. 9,75%) be- 
obachtet wurden. Während der gleichen Zeit wurden der Klinik 
aus dem Krankenmateriale der Charité 95 Patienten zur ambula- 
torischen Behandlung zugeführt, unter denen sich 9 Ozänafälle 
= 9,4800 befanden. In der Zeit vom 1. April 1899 bis 1. April 1900 
fanden sich unter 292 Patienten 4 Ozänafälle = 1,36% vor, in der 
Zeit vom 1. April 1900 bis 1. April 1901 unter 226 Patienten 3 Ozäna- 
fälle = 1,32%, in der Zeit vom 1. April 1901 bis 1. April 1902 
unter 202 Patienten 3 Ozänafälle — 1,48%. Das klinische Material 
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ergab also während eines Zeitraumes von 9 Jahren durchschnittlich 
etwa 1150) Ozänakranke. 

Gerber berichtet 1898 von seinem Königsberger Material, daß 
er in den fünf Jahren 1892—96 im ganzen 10340 Patienten, dar- 
unter 3541 Nasenkranke, untersucht hat. Unter ihnen fanden sich 
327 = 9,23% Fälle von Rhinitis atrophicans foetida, 261 — 7,37% 
Fälle von Rhinitis atrophicans sine foetore und 12 = 0,34% Fälle 
von Rhinitis foetida sine atrophia. Berücksichtigen wir nur die 
9,23% Fälle wirklicher manifester Ozäna, so würde deren Prozent- 
zahl sehr gut übereinstimmen mit den 9,7 50% Ozänafällen, die die 
Berliner Klinik in den Jahren 1893—99 zu verzeichnen hatte. 
Rechnen wir aber auch die Fälle von Rhinitis atrophicans sine 
foetore hinzu, so erhalten wir freilich die hohe Zahl von 16,6% der- 
artiger Erkrankungen unter den Nasenkranken des Gerberschen 
Materiales. Gerber meint dann auch, es dürfte ja wohl bekannt 
sein, daß die Ozäna in seiner Gegend überaus häufig, vielleicht 
häufiger als irgendwo anders vorkomme. 

Zufälligerweise besitzen wir vergleichbare Zahlen aus einem 
anderen Königsberger Ambulatorium, über welche uns Stetter Be- 
richt erstattet. Dieser fand in den Jahren 1894—1899 inklusive unter 
4121 Hals-, Nasen- und Ohrenkranken 235 Fälle von Rhinitis atro- 
phicans foetida et non foetida = 5,69%. Gerber fand unter 10340 
gleichartigen Patienten 588 derartige Fälle = 5,68%. Diese Zahlen 
stimmen also vollkommen überein. Sie sind fast viermal so hoch 
als die in der Berliner Klinik beobachtete Zahl; doch ist hier ein , 
direkter Vergleich unstatthaft, da das klinische Material doch bis 
zu einem gewissen Grade als ausgesucht betrachtet werden darf 
und daher niemals unmittelbar vergleichbare Zahlen bieten kann. 

Lemke beobachtete in der Rostocker Poliklinik während der 
Zeit vom 1. Juli 1891 bis 1. August 1893 ‘unter 285 Hals-, Nasen- 
und Ohrenkranken 27 Fälle von Rhinitis chronica atrophicans = 
9,40%. Diese hohe Prozentzahl ist aber nur mit größter Vorsicht zu 
verwerten, da aus dem Berichte nicht klar hervorgeht, ob es sich 
hier wirklich immer um Ozänafälle gehandelt hat. In Hamburg will 
Zarniko um das Jahr 1900 herum Ozänafälle nur ganz vereinzelt 
beobachtet haben. Winkler berichtet 1909 aus Bremen, daß man 
im Norden nur selten mit der typischen Ozäna zu tun hat. Nolte- 
nius (Bremen) verzeichnet 1896 im zweiten Jahresbericht seiner 
Klinik unter 109 Patienten 3 Ozänafälle (etwa 3%). Gerbers Aus- 
spruch, daß die Ozäna in den norddeutschen Küstenländern häufig 
sei, dürfte daher wohl kaum allgemeine Gültigkeit beanspruchen 
können. 

Aus Breslau vermochte Kayser zu berichten, daß in der Gott- 
steinschen Privatpoliklinik während der Jahre 1891 und 1892 im 
ganzen 3464 Patienten behandelt wurden, unter denen sich 93 Fälle 
von Rhinitis atrophicans (Ozäna) befanden, d. h. 2,68%. Wäre es 
erlaubt, aus einer verhältnismäßig so geringen Anzahl von Fällen 
Schlüsse zu ziehen, so wäre also die Ozäna in Breslau nicht halb so 
häufig wie in Königsberg. 

Aus Göttingen erfahren wir durch W. Uffenorde, daß in der 
dortigen Kgl. Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
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krankheiten während der Jahre 1909—1911 nach dem Wassermann- 
schen Verfahren 31 Fälle von „Rhinitis atrophica cum Ozaena“ unter- 
sucht wurden. Leider finden wir in diesem wissenschaftlichen Be- 
richte keine Angabe darüber, wie groß die Zahl der während dieser 
Jahre behandelten Patienten war, auch erfahren wir nicht, ob die 
Wassermannsche Untersuchung bei allen beobachteten Ozänafällen 
ausgeführt wurde. 

Michel in Köln äußerte 1876 die Ansicht, daß die Ozäna ge- 
wöhnlich sehr häufig sei, wohingegen Blumenfeld ‘sie heute in 
Wiesbaden und Umgebung für fraglos nicht häufig hält, ebenso wie 
dies Volkmann 1882 für Halle aussagte. Läßt sich mit einem so 
allgemein gehaltenen Urteil auch nicht viel anfangen, so ist es doch 
beachtenswert, wenn Grünwald, der sich so.intensiv mit der 
Ozäna beschäftigt hat, in seinen Arbeiten immer von neuem ver- 
sichert, daß die Ozäna in München auffallend selten beobachtet 
werde. Hecht schließt sich 1902 diesem Urteil nicht nur für 
München, sondern auch für dessen Umgegend an. 

Beachtenswert ist es auch, wenn Uffenorde darauf aufmerksam 
macht, daß in dem Ambulatorium der kleinen Universitätsstadt Göt- 
tingen vorwiegend eine ländliche Klientel zur Behandlung kommt 
und dennoch die Ozäna ebensooft beobachtet werde wie in der 
Großstadt. 

Von Deutschlands Nachbarländern möge hier an erster Stelle 
das befreundete Österreich genannt werden. Karl Stoerk teilt uns 
mit, daß er an der Wiener laryngologischen Klinik in der Zeit vom 
1. Oktober 1892 bis 1. Oktober 1894 unter 11352 ambulanten Pa- 
tienten 3452 Nasenkranke und unter diesen wieder 2352 Fälle (66% !) 
von „Rhinitis chron. atroph. putrida, id est Ozaena“ beobachtet habe. 
Leider hat Stoerk sein Material nicht nach Nationalitäten getrennt, 
deren es gewiß recht verschiedene unter den Patienten der Wiener 
Poliklinik gab. Auch läßt sich der Verdacht nicht von der Hand 
weisen, daß er bei seiner exzeptionellen Auffassung über die Ätiologie 
der Ozäna den Ozänabegriff nicht so eng gefaßt hat, wie wir es 
heute zu tun pflegen. Ist doch seine so überaus hohe Prozentzahl 
um so auffallender, als uns Otto Barnick aus dem nicht allzu weit 
von Wien entfernten Graz mitteilt, daß er an der unter Habermanns 
Leitung stehenden Universitätsklinik für Ohren- und Kehlkopfkranke 
in den Jahren 1896 und 1897 unter 5872 Patienten nur 18 Fälle von 
Rhinitis atrophicans non foetida (0,3%) und 44 Fälle von Ozäna 
(0,7600) beobachten konnte, insgesamt also 62 Fälle = 1,05%. 

Zaufal wußte 1874 aus Prag über 10 Ozänafälle zu berichten, 
unter denen sich 4 Tschechen, 4 Ruthenen und 2 Deutsche be- 
fanden, auch meldet er, daß die Ozäna in den ruthenischen Regimen- 
teru häufig vorkommt. Auch Meierhof ist bei diesbezüglichen 
Untersuchungen in Amerika zu der Ansicht gelangt, daß die atro- 
phische Rhinitis unter der slawischen Rasse häufiger ist als unter 
den eingeborenen Amerikanern. Und doch ist es noch sehr fraglich, 
ob hier die Rasse das Entscheidende ist. Stellen doch die Slawen 
auch das größte Kontingent zum Sklerom, und doch sind die unter 
ihnen lebenden Israeliten in gleicher Häufigkeit von dieser Krank- 
heit befallen, wie uns Gerber berichtet. Genauere Angaben über 
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die Häufigkeit der Ozäna in Böhmen besitzen. wir nicht, nur Treitel 
‚erwähnt ganz allgemein, daß es in Ostpreußen mehr Ozäna gäbe als in 
Böhmen. Er hat sich bei zwei bekannten Anthropologen erkundigt, 
ob dies auf Rassenunterschiede zurückzuführen wäre, aber die Ant- 
wort erhalten, daß dies nicht der Fall wäre. 

Aus der polnischen Literatur konnte ich nur eine Angabe von | 
J. Sendziak in Warschau ausfindig machen, der unter 20000 Kran- 
ken seiner Praxis 782 Fälle (3,9%) von Rhinitis atrophica simplex 
und 360 Fälle (1,50)0) von Ozäna sah. Unter diesen insgesamt 1142 
Fällen (5,7%0) befanden sich nicht weniger als 232 Juden (1,16%). 
Um die Bedeutung dieser letzten Zahl würdigen zu können, müßten 
- wir den prozentuellen Anteil der Juden an der polnischen Bevölke- 
rung kennen. Sendziak macht ferner darauf aufmerksam, daß die 
Ozäna in den öffentlichen Heilanstalten häufiger angetroffen wird 
als in der Privatpraxis.. Wenn Moure 1888 daran erinnern zu 
müssen glaubt, daß in Galizien, Polen, der Walachei, Bessarabien, 
Serbien und Südrußland die Ozäna fast endemisch sei, so hat er diese 
Angabe, soweit ich sehen kann, einer 1880 erschienenen Arbeit von 
Dr. Eduard Raab entnommen. Diese beschäftigt sich aber mit der 
Stoerkschen Blennorrhoe, welche mit dem Sklerom, nicht aber mit 
der Ozäna identisch ist. 

Die russische Literatur betreffend steht mir nur eine Angabe 
Nikitins aus dem Jahre 1893 zur Verfügung. Danach ist die 
Ozäna in Petersburg keine häufige Krankheit, selbst nicht in den 
hygienisch meist schlecht gestellten, niedrigsten Klassen der Bevölke- 
rung. Im Hospital St. George in Petersburg, dessen Kranke zum 
größten Teile Fabrikarbeiter, kleine Handwerker, Kutscher usw. 
sind, hat Nikitin Anfang der 90er Jahre unter 100 Nasenkranken 
nicht mehr als 1 oder 2 Ozänafälle beobachtet, so daß er zu der Ver- 
mutung gelangt, daß diese Krankheit ‚vielleicht in Petersburg seltener 
sei als anderswo. 

Einer persönlichen Mitteilung des Herrn Dr. H. Neumann, 
dirigierenden Arztes der Kgl. Hals-, Nasen- und Ohrenpoliklinik in 
Bukarest,. entnehme ich, daß sich dort unter 20—30 täglichen Neu- 
aufnahmen 5—6 Ozänafälle vorfinden, also annähernd ebensoviel wie 
in Spanien, wie wir gleich sehen werden. Es ist dies eine bisher 
wohl völlig unbekannte auffallende Häufigkeit der Ozäna 
in Rumänien, deren Grund wir nachforschen müßten. Solange uns 
aber nicht Vergleichszahlen aus den Nachbarländern Serbien, Bul- 
garien, der Ukraine und. der Türkei zur Verfügung stehen, wäre es 
zwecklos, diesbezüglich irgend welche Vermutungen auszusprechen. 
Nur aus Griechenland wissen wir nach dem Berichte von Dem. 
Styl. Demetriades und Constantin Montoussis, daß an der 
Athener Klinik unter 27713 oto-rhino-laryngölogischen Fällen nur 
944 = 3,17% Ozänafälle beobachtet wurden. 

Aus der Schweiz liegen uns nur einige wenige statistische An- 
gaben vor. A. S. Wyss berichtet aus Genf, daß er Gelegenheit hatte, 
im Laufe von kaum 2 Jahren (1884—86) etwa 60 Ozänafälle zu be- 
obachten. Schestakow, der 1894 an derselben Klinik arbeitete, 
fand dort 71 Ozänakranke aus den letzten Jahren vor und konnte 
selbst im Laufe eines Jahres 28 neue Fälle beobachten. Leider er- 
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fahren wir nicht, welch einen Prozentsatz der gesamten Nasenkranken 
diese Ozänafälle aus der Genfer Klinik darstellen. Valentin teilte 
1890 auf dem X. internationalen medizinischen Kongreß mit, daß 
im Kanton Bern die Ozäna ganz überwiegend im Kropfgebiete vor- 
kommt, wo die Degeneration eines großen Teiles der Bevölkerung 
zur Verbildung des Gesichtsschädels mit tiefliegender Nasenwurze 
und verengter oberer Nasenhöhle geführt hat. In der unter Sieben- 
manns Leitung stehenden Universitäts-Poliklinik für Ohren- und 
Halskrankheiten zu Basel wurden im Jahre 1898, wie Sporleder 
berichtet, 1365 Fälle beobachtet, darunter 274 Erkrankungen der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen. Unter letzteren befanden sich 43 Fälle 


(15,7%) von Rhinitis atrophica (der Ausdruck Ozäna findet sich - 


an dieser Stelle nicht). In der unter gleicher Leitung stehenden oto- 
laryngologischen Abteilung des Baseler Bürgerspitals wurden in 
derselben Zeit unter 152 Fällen 36 Nasenfälle beobachtet, darunter 
3 Fälle (8,3%) von Rhinitis atrophica foetida. Der im folgenden 
Jahre 1899 von F. Siebenmann und E. Oppikofer abgefaßte Be- 
richt verzeichnet in gleicher Weise 3408 poliklinische Patienten mit 
669 Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen, darunter 107 
Fälle von Rhinitis atrophica foetida et non foetida (etwa 160/0), 
und 340 klinische Fälle mit 60 Nasenerkrankungen, darunter 5 Fälle 
von Rhinitis atrophica foetida et non foetida (8,3%). Die Ziffern 
beider Jahre stimmen also vollkommen überein. In Fortsetzung dieser 
Statistik berichtet Elmiger von 52650 in den Jahren 1900—1916 
behandelten Ohren-, Nasen- und Halskranken, von denen ungefähr 
1380 (2,51%) an Ozäna litten, was auf die 17550 Nasenkranken be- 
rechnet einen Prozentsatz von 7,86 ergibt. Diese Zahl hält Elmiger 


deshalb für etwas zu hoch gegriffen, weil der nämliche Patient in. 


der Statistik in jedem neuen Jahre eine neue Nummer erhielt: Es 
kommen also in dem Siebenmannschen Materiale auf etwa 38 der 
fast durchweg der wenig begüterten Bevölkerungsschicht angehörenden 
poliklinischen Patienten und auf 13 der Nasenpatienten je ein Ozäna- 
fall. Die Ozäna wäre demnach in der Schweiz noch nicht Yamal so 
häufig wie in Ostpreußen und Polen. Auffallend ist die Differenz 
jener Prozentzahlen, welche das Verhältnis der Ozänafälle zu den 
Nasenkranken ausdrücken. Sporleder fand 15,7%, Siebenmann 
und Oppikofer etwa 16% Fälle von Rhinitis atrophica foetida et 
non foetida unter ihren Nasenkranken. Das entspräche den Gerber- 
schen 16,6%. Elmiger konnte aber nur 7,86% Ozänafälle unter 
dem Baseler Materiale herausfinden. 

Über die Häufigkeit der Ozäna in Frankreich sind wir außer- 
ordentlich schlecht unterrichtet. Löwenberg_ berichtet um 1885, 
daß die Ozäna in Paris eine seltene Krankheit sei. Noquet (Lille) 
teilt 1887 mit, daß er in wenig mehr als einem Jahre 13 Ozänafälle 
beobachten konnte, und 1909 erfahren wir durch Gillot, daß sich 
in der Klinik Lavrands in Lille im Laufe eines Jahres 50 Ozäna- 
kranke vorgestellt hatten. Broeckaert teilt 1906 mit, daß die Ozäna 
in dem Frankreich benachbarten Flandern eine besonders häufige 
Krankheit sei. Vergleichende Zahlen fehlen vollkommen. Allenfalls 
wäre hier noch die Mitteilung Meniers (Figeac) zu verwerten, der 
viel Ozänafälle bei den Arbeitern in den Kohlengruben und Eisen- 
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werken Mittel-Frankreichs (Decazeville, Aubin usw.) gesehen haben 
will. 

Viel besser sind wir über Spanien orientiert. Mehr als ein Drittel 
aller Kranken, welche in die Behandlung der spanischen Rhino-La- 
ryngologen treten, leiden, wie uns Compaired in seiner Mono- 
graphie über die Ozäna berichtet, an einer Rhinitis atrophica foetida, 
so daß diese Krankheit dort zu einem sozialen Übel geworden ist. 
Wenn uns nun Daubigney berichtet, daß er im Bürgerhospital zu 
Oran (westlichster Teil der Nordküste von Algerien), in der Ab- 
teilung Joutys im Laufe eines Jahres etwa 100 Ozänakranke be- 
obachten konnte und hinzufügt, daß der größte Teil der die Jouty- 
sche Klinik frequentierenden Patienten der spanischen oder jüdischen: 
Bevölkerung der Stadt angehörten, so wird man sich doch wohl kaum 
des Gedankens erwehren können, daß hier eine Rasseneigentümlich- 
keit mitspielt. Von den Juden haben wir bereits gehört, daß sie 
sich auch in Polen unter den dortigen Ozänakranken sehr bemerkbar 
machen. Ich konnte ferner 1912 bereits berichten, daß mir ein in 
Galizien wohnender Spezialkollege schrieb, er habe die Vorstellung, 
daß die Ozäna in seinem Lande bei den Jiuden und bei der Land- 
bevölkerung häufiger sei als bei den übrigen Bevölkerungsschichten. 
Sollte es sich bei weiterer Nachprüfung in diesen Ländern wirklich 
erweisen, daß die semitische Rasse besonders zur Ozänaerkrankung 
prädisponiert ist, so müßte sich eine solche Prädisposition, wenn 
Rasseneigentümlichkeit hier wirklich eine Rolle spielen sollte, in 
der Ozänastatistik eines jeden Landes mehr oder weniger bemerkbar 
machen. Von Deutschland möchte ich dies fürs erste nicht behaupten. 
Unter den mehreren hundert Ozänafällen, welche ich in Berlin zu 
sehen Gelegenheit hatte, befanden sich meiner Erinnerung nach nur 
ganz verschwindend wenig Juden. 

Was Italien anbetrifft, so hatte Cozzolino (Neapel) schon 1889 
geäußert, daß die Ozäna seltener sei, als man vermute. Er berichtet 
sodann 1894, daß er unter 2554 im Laufe von 10 Jahren beobach- 


teten Nasenkranken nur 58—60 Fälle wahrer Ozäna gesehen habe 


(2,300), aber bereits 4 Jahre später konnte er mitteilen, daß er 
während eines halben Jahres unter 400 Nasenkranken 30 Ozänafälle 
finden konnte (7,5%). Caldera und Gaggia melden 1912 aus Turin, 
daß dort die Ozäna eine verhältnismäßig häufige Krankheitsform sei. 

Bezüglich der skandinavischen Länder stehen uns nur Notizen 
aus dem Kommunehospital in Kopenhagen zur Verfügung. Dort sah 
Schmiegelow in der Zeit vom Juni 1883 bis 31. Dezember 1884 
unter 406 Patienten 14 Ozänafälle (3,4% aller Hals-, Nasen- und 
Ohrenkranken) und in der Zeit vom 1. Januar 1885 bis 31. Dezember 
1886 unter 1100 Patienten 23 Ozänafälle (2%). Unter diesen 1100 


- Patienten befanden sich 215 Nasenkranke, so daß die Ozänafälle 


10,6% der beobachteten Nasenkranken betreffen. 

- Im Norden Englands soll, wie uns Bronner 1900 mitteilt, die 
Ozäna äußerst häufig sein, besonders unter den Fabrikmädchen. 
Aus Schottland erfahren wir 1911 durch Fraser und Reynolds, 
daß in Logan Turners „Ear and Throat department of the Royal 
infirmary, Edinburgh“ während der Jahre 1907—1910 im ganzen 
nur 138 Ozänafälle zur Beobachtung gelangten, unter denen über- 
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dies noch 26 augenscheinlich auf kongenitaler oder erworbener Sy- 
philis beruhten. Wieviel Prozent des Turnerschen Materiales diese 
138 Fälle ausmachen, erfahren wir leider nicht. Auch aus Irland 
liegen meines Wissens keine direkten diesbezüglichen Nachrichten 
vor, nur berichtet 1901 Carl Seiler aus Scranton in Pennsylvanien, 
daß in seiner Heimat die verschiedenen Nationalitäten und Rassen 
numerisch einen beträchtlichen Unterschied in der Häufigkeit dieser 
Erkrankung aufweisen. Er fand, daß die in Amerika geborenen Kna- 
ben irischer Eltern bei weitem in der Majorität waren, dann kamen 
die in Irland selbst geborenen, dann die in Italien geborenen, des 
weiteren die in Frankreich gebürtigen und schließlich die in Deutsch- 
land geborenen. Das kleinste Kontingent stellte die Negerrasse. 
Andere Nationalitäten, wie die slawische, waren in seiner Klientel 
zu klein an Zahl, um beurteilt werden zu können. 

| Im übrigen erfahren wir aus Amerika durch Logan 1897, daß 
„in dem Klima, in welchem er lebt (Kansas City, Missouri)“, die 
Ozäna sehr häufig ist. Holinger meint 1900, daß die Ozäna in Chi- 
kago nicht so häufig sei wie an manchen anderen Orten. Vom Stand- 
punkt der Nationalität findet er sie sehr häufig beim Chinesen. 
Bosworth fand 1900 die Ozäna in New York verhältnismäßig selten ; 
auf etwa 40 Fälle von hypertrophischer Rhinitis kam 1 Ozänafall. 
Auch Seiler berichtet 1901 aus New York, daß die Ozäna dort 
eine verhältnismäßig seltene Erkrankung sei, auf 1000 andere Formen 
des Nasenkatarrhes käme durchschnittlich nur 1 Ozänafall. (Ver- 
gleichsweise möchte ich hier erwähnen, daß A. Jurasz in Heidel- 
berg in seinem Materiale 1891 unter 815 verschiedenen Nasen- 
erkrankungen 400 Fälle von hypertrophischem chronischem Nasen- 
katarrh, 200 Fälle von einfachem diffusem chronischem Näsenkatarrh, 
170 Ozänafälle [20,8% !] und 45 Fälle [5,5%] von atrophischem 
chronischem Nasenkatarrh vorfand.) Bryson Delavan in New 
York glaubte 1900 beobachten zu können, daß die atrophische Rhi- 
nitis unter gewissen Klassen der Patienten viel weniger: häufig 
sei, als dies noch vor einigen Jahren der Fall war. Die Erklärung 
hierfür findet er in der Tatsache, daß Nasenerkrankungen im allge- 
meinen und Nasenverstopfung im besonderen zur Zeit „prompt, 
geschickt und erfolgreich‘ behandelt werden. Die mechanische Ent- 
fernung einer vergrößerten Rachenmandel oder einer obstruierenden 
Septumdeformität mag leicht einen ganz wichtigen Anteil an der 
folgenden Gesundung der Nasenschleimhaut haben. Ebenso wie 
Delavan sprachen auch Meierhof 1900 und Clarence Rice 1908 
die Meinung. aus, daß die Ozäna an Häufigkeit abnehme. Letzterer 
hat ebenso wie Sendziak in Warschau die Erfahrung gemacht, daß 
man dieser Krankheit in den Kliniken häufiger begegnet als in der 
Privatpraxis. Swain berichtet 1904, daß die in Kansas City prak- 
tizierenden Ärzte (vgl. Logan) mehr Fälle von atrophischer Rhinitis 
sehen als diejenigen, welche an der östlichen atlantischen Küste 
wohnen. Dementsprechend hat George L. Richards aus Fall River 
in Massachusetts in ‚„Neu-England‘“ mit seinem feuchten Klima viel 
Ozänafälle gesehen, besonders unter den Arbeitern in Baumwollen- 
fabriken, wo eine bestimmte Feuchtigkeit eine der Vorbedingungen 
für die richtige Bearbeitung des Stoffes ist. Secord H. Large aus 
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Cleveland (Ohio) schreibt: „Nach der großen Zahl der hier beobach- 
teten Fälle und nach den Berichten meiner Kollegen scheint es, 
daß diejenigen, die an den Ufern unserer großen Seenkette leben, 
von dieser Krankheit mehr betroffen werden als diejenigen, welche 
im Innern leben.“ 

Aus Afrika meldet J. Duverger 1914 die ganz aubßergewöhn- 
liche Seltenheit der Ozäna bei den Arabern Ägyptens. Er hat sich 
an die hauptsächlich in Frage kommenden Rhinologen Kairos ge- 
wandt, besonders an diejenigen, welche die größte Eingeborenen- 
praxis haben und seine Beobachtung bestätigt erhalten. Das Resultat 
dieser im Dienste der Sammelforschung erfolgten Umfrage stellt er 
in folgender Tabelle zusammen: - 
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(Auch Dr. Goldmann aus Iglau, der zur Zeit der Feststellung 
dieser Zahlen Ägypten bereits verlassen hatte, bestätigte die Selten- 
heit der Ozäna beim Araber.) Zum vollen Verständnis der Tabelle 
würde freilich noch die Kenntnis des prozentualen Anteils der ein- 
zelnen Nationalitäten an der Gesamtbevölkerung Ägyptens. gehören. 
Dr. Röder hatte überdies Gelegenheit, 400 Schüler einer Ein- 
geborenenschule zu untersuchen und fand unter ihnen nur zwei aus- 
gesprochene Ozänafälle (0,50/0). 

Australien hat uns bisher keine statistischen Angaben geliefert, 
wohl aber berichtete Schellong aus Neu-Guinea, daß dort die Ozäna 
sehr selten ist, obgleich die Eingeborenen typische, breite Stumpf- 
nasen mit großen Nüstern besitzen. Dr. C. E. Benjamins hat, wie 
ich einer brieflichen Mitteilung entnehme, während einer zehn- 
jährigen spezialistischen Praxis in Semarang auf Insel Java nicht 
einen einzigen Fall von genuiner Ozäna beobachten können, weder 
bei Europäern, noch bei Eingeborenen, noch bei Chinesen. | 

Bekanntlich hatte Kayser in Breslau das Vorhandensein einer 
deutlichen Brachy- oder Chamäprosopie bei den Ozänakranken nach- 
gewiesen. Siebenmann bestätigte bald darauf diese Beobachtung. 
Er fand unter 40 Ozänakranken 39 Chamäprosope und nur 1 Lepto- 
prosopen "und hielt es für unmöglich, daß die Ozäna das ganze Ge- 
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sichtsskelett verbreitern könne. Beobachtungen an 2 Fällen ein- 

seitiger Ozäna führten ihn dann zu der Anschauung, daß die weite 
Nase und also auch die Chamäprosopie die Entwicklung des ozä- 
nösen Krankheitsprozesses, speziell der Knochenatrophie und der 
fötiden Krustenbildung, begünstigt, freilich nur unter der Voraus- 
setzung, daß das Schleimhautepithel schon vorher metaplasiert war, 
oder mit anderen Worten, daß die Epithelmetaplasie nur da zu dem 
charakteristischen Bilde der fötiden atrophischen Rhinitis führt, wo 
die Nase von vornherein weit war. Allerdings ging bereits aus den 
Sektionsbefunden seines Schülers Minder hervor, daß Chamäpro- 
sopie und Platyrrhinie nicht immer in dem Maße bei der Ozäna zum 
Ausdruck gelangen, wie dies die Siebenmannschen Beobachtungen 
vielleicht vermuten lassen konnten. Unter fünf Fällen manifester 
Ozäna fand er dreimal Leptoprosopie und Leptorrhinie, einmal 
Leptoprosopie und Mesorrhinie und nur einmal Chamäprosopie 
und Platyrrhinie Meisser hielt es deshalb für angebracht, Mes- 
sungen an 200 erwachsenen Nichtozänösen vorzunehmen, um dem 
Einwurf zu begegnen, daß vielleicht in der Schweiz überhaupt die 
Chamäprosopie vorwiege. Er fand nur 54% Chamäprosope unter 
diesen Nichtozänösen (gegenüber den 97,50%0 chamäprosopen Ozäna- 
kranken Siebenmanns). Treitel behauptete aber bereits 1904, 
daß in Preußen der Prozentsatz der Chamäprosopen geringer sei als 
in der Schweiz, und daß sich auch Dolichozephale unter den Ozänösen 
vorfänden. Jonathan Wright wies darauf hin, daß nach den An- 
gaben Ripleys in seiner Rassengeographie Europas der brachio- 
zephale Schädelindex in der Schweiz ganz erheblich vorherrsche 
gegenüber dem dolichozephalen, und daß ähnliche Messungen in 
Spanien, wo das Umgekehrte der Fall sei, zu erheblich anderen Re- 
sultaten führen könnten. Auch ich glaube, daß Siebenmann und 
Meisser in ihren Schlußfolgerungen sich einer noch viel größeren 
Zurückhaltung befleißigt hätten, als ohnedies geschehen, wenn ihnen 
bekannt gewesen wäre, daß gerade Spanien dasjenige Land ist, in 
dem die Ozäna wohl am meisten verbreitet ist, und daß sich bei den 
Eingeborenen Neu-Guineas mit ihren breiten Stumpfnasen und bei 
den platyrrhinen Negern die Ozäna nur selten beobachten läßt. In 
der Tat hat Tillot, 7 seine Beobachtungen im Süden Frankreichs, 
nahe der spanischen Grenze, anstellte, die Behauptung aufgestellt, 
die Ursache der Ozäna liege in der ungewöhnlichen Enge der Nasen- 
höhlen. Jedenfalls geht aus den vorstehenden Erwägungen hervor, 
daß eine scheinbar so belanglose Frage, wie die nach der Häufigkeit 
der Ozäna, in ihrer Beantwortung entscheidende Bedeutung für die 
Beurteilung gewisser Fragen bezüglich der Pathogenese dieser noch 
immer so rätselhaften Krankheit haben kann. Man wird sich unter 
Berücksichtigung dieser statistischen Beobachtungen doch zu der An- 
schauung bekennen müssen, die ich 1909 in Anlehnung an den Ge- 
dankengang Potiquets vertreten habe, daß nämlich die Schädel- 
maße der Ozänösen in ausgesprochenen, in frühester Jugend be- 
ginnenden Fällen durch Wachstumsstörungen der erkrankten Kno- 
chen des Gesichtsschädels im Sinne der Chamäprosopie beeinflußt 
werden. Die vollentwickelte Ozäna ist, wie Siebenmann ganz richtig 
annahm, gewiß nicht imstande, das ausgewachsene, in seiner Form 
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bereits typisch ausgeprägte Gesichtsskelett zu verbreitern, wohl aber 
vermag die sich entwickelnde Ozäna den wachsenden Schädel in 
seiner Formbildung in dem besprochenen Sinne zu beeinflussen. 

Schließlich hätte ich noch die so überaus wichtigen Beobach- 
tungen von J. N. Roy (Montreal) zu erwähnen, der gelegentlich aus- 
gedehnter Reisen im schwarzen Erdteil in der Lage war, die Nasen 
von fast 5000 Negern in 22 verschiedenen Kolonien zu untersuchen. 
Leider steht uns in Berlin die ausländische Literatur seit dem Jahre 
1914 fast nur noch in Referaten zur Verfügung, so daß ich um Rück- 
sicht bitten muß, wenn ich nicht das volle Ergebnis dieser groß an- 
gelegten Untersuchungen erschöpfen kann. Nach den mir zugäng- 
lichen Berichten fand Roy weder bei den Negern, noch bei Mulatten, 
Hottentotten, Buschleuten, Somalis und Abessiniern Ozänafälle. Auch 
die Neger Australiens und West-Indiens erwiesen sich frei von 
Ozäna, wohl aber fand er unter den Schwarzen Brasiliens und der 
Vereinigten Staaten überraschenderweise eine große Zahl von Ozäna- 
fällen vor. Die gelbe Rasse in Asien scheint ihm besonders prä- 
disponiert zu sein zu atrophischer Rhinitis. Roy fand sie nicht nur 
bei Japanern und Chinesen, sondern auch bei gewissen Indochinesen, 
bei den Eskimos, Lappleuten, Finnen, Malaien, Philippinos und 
den Rothäuten. Nachdem er in Nord- und Südamerika eine große 
Anzahl Indier und eine Menge von Mischlingen untersucht hatte, 
kam er zu der Ansicht, daß lokale Bedingungen und Umgebung ein 
mehr oder weniger häufiges Auftreten der Krankheit verursachen. 
Selten da, wo die Eingeborenen im Freien zerstreut leben, wird sie 
häufiger in den Städten gefunden und da, wo sie dichter zusammen- 
gedrängt und in schlechter Luft leben. Dasselbe will er bei Malaien, 
Chinesen und Japanern beobachtet haben. (Das würde also den oben 
erwähnten in der Umgebung von Göttingen und in Galizien ge- 
machten Erfahrungen direkt widersprechen.) Aus der Beobachtung, 
daß die Neger in Afrika frei von Ozäna sind, aber doch nicht immun 
dagegen, da sie diese Krankheit erwerben, wenn sie nach Brasilien 
kommen und dort mit anderen Ozänösen zusammenleben, schließt 
er auf den bakteriellen Ursprung der Ozäna. Die mir vorliegenden 
Referate lassen leider nicht erkennen, ob das zusammengestellte 
' Material Roy wirklich zu so weitgehenden Schlußfolgerungen be- 
rechtigt. Jedenfalls erfordern seine Angaben dringend eine recht ° 
baldige Nachprüfung. 

Zum Schluß noch einige wenige Worte über das Ergebnis der 
in letzter Zeit gelegentlich der Sammelforschung vielfach vorgenom- 
menen Schuluntersuchungen. Was die diesbezüglichen Berliner Un- 
tersuchungen anbetrifft, so werde ich demnächst hierüber an anderer 
Stelle berichten. Hier sei nur kurz erwähnt, daß wir etwa 0,6% 
Ozänakranke unter den Berliner Volksschulkindern, von denen 46593 
untersucht wurden, ermitteln konnten. Diese Prozentzahl übersteigt 
nicht wesentlich die von Roeder unter den eingeborenen Araber- 
kindern Ägyptens an einem kleinen Materiale ermittelten 0,5%. 

Aus der Schweiz sind von Elmiger, dem Assistenten der 
Siebenmannschen Klinik, die Resultate der in Basel 1913 vorge- 
nommenen Schuluntersuchungen veröffentlicht worden. Dort fand 
man unter 428 Mädchen im Alter von 6—14 Jahren drei sichere 
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Ozänafälle, und unter 439 gleichaltrigen Knaben nur einen sicheren 
Fall, also unter 867 ‘untersuchten Kindern vier sichere Ozänafälle 
= 0, 460/0. 

Nach dem Bericht Elmigers soll Salomonsen die Resultate 
der umfangreichen dänischen Schuluntersuchungen veröffentlicht 
haben. Da mir die Arbeit nicht zugänglich ist, muß ich mich auf 
die Mitteilung Elmigers beschränken. Danach sollen sich unter 
8831 Knaben 0,31% und unter 8822 Mädchen 0,55%, im ganzen 
also unter 17653 Schulkindern 0,43% Ozänafälle vorgefunden haben, 
was mit der in Basel ermittelten Prozentzahl so ziemlich überein- 
stimmt. Barraud in Lausanne fand, wie er Herrn Prof. Sieben- 
mann mitteilte, bei seinen Schuluntersuchungen 2,4% Ozänafälle. 
Leider erfahren wir nicht, wieviel Kinder von ihm untersucht worden 
sind, auch nicht, ob etwa verdächtige Fälle, die nicht vollkommen 
das typische Bild der ausgesprochenen Ozäna des Erwachsenen dar- 
boten, mitgerechnet worden sind. Ebenso unvollkommen sind die 
Angaben Manciolis (Rom), der unter den römischen Volksschul- 
kindern 0,6% ozänatöse vorfand, was immerhin mit der in Berlin 
ermittelten Zahl übereinstimmen würde. 
| Im Auftrage des Herrn Priv.-Doz. Dr. N. Trofinoff berichtete 
mir am 10. Juni 1913 Herr Dr. M. Kabatschnik aus Kiew, daß 
dort 11282 Schulkinder untersucht wurden, darunter 5932 Knaben 
und 5350 Mädchen. Unter diesen konnte bei 10 Knaben (0,17%) 
und 16 Mädchen (0,300) eine Ozaena genuina festgestellt werden. 
Ferner waren ozänaverdächtig 134 Kinder (1,18%), darunter 66 Kna- 
ben (1,1%) und 68 Mädchen (1,25%). Fassen wir die sicheren 
Ozänafälle und die ozänaverdächtigen Fälle, Knaben und Mädchen, 
zusammen, so befanden sich unter 11282 Schulkindern 160 Ozäna- 
fälle = 1,4%, d. h. mehr als doppelt so viel als in den Berliner 
Schulen. Vergleichen wir aber die 26 (0,23%) sicher ozänösen Kin- 
der in der Statistik Trofinoffs mit der gleichen Kategorie in der 
Berliner Statistik, so finden wir eine fast vollständige Überein- 
stimmung. Die Differenz in dem Ergebnis unserer Untersuchungen 
scheint sich also durch eine verschiedene Auffassung des Begriffes’ 
„ozänaverdächtig“ zu erklären. 

Kafemann fand 1890 bei seinen in Königsberg angestellten 
- ‚Schuluntersuchungen unter 2238 Kindern 39 Ozänafälle = 1,74%. 
Da wir es hier offenbar ausschließlich mit typischen Ozänafällen 
zu tun haben, muß diese die Verhältnisse in Ostpreußen berück- 
sichtigende Zahl wieder einmal recht hoch erscheinen. 

Frankenberger fand nach dem Berichte Treitels unter 4777 
‚Kindern in den Volksschulen Prags (2377 Mädchen und 2400 Kna- 
ben) nur einen Ozänafall bei einem Mädchen, daneben aber einfache 
Atrophie bei 8 Knaben und 20 Mädchen, ingesamt also ozänaartige 
Erkrankungen bei 29 Kindern = 0,6%, entsprechend der Berliner 
Zahl. Freilich ist in dieser Statistik die Prozentzahl der typischen 
Ozänafälle (1:4777 = 0,02%) auffallend gering. 

Natürlich ist es nicht gestattet, worauf auch Elmiger aufmerk- 
sam macht, die bei Schuluntersuchungen gewonnenen Prozentzahlen 
ohne weiteres auf die erwachsene Bevölkerung der betreffenden 
Stadt zu übertragen. Fand doch Elmiger nur 0,46% der Schul- 
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kinder, aber 7,8600 des Baseler poliklinischen Nasenmaterials ozäna- 
krank. So groß aber, wie es nach der Gegenüberstellung dieser Zahlen 
erscheint, ist der Unterschied keineswegs. Man darf natürlich ein 
nasen gesundes Material nicht mit einem nasenkranken vergleichen. 
Es müßte zunächst festgestellt werden, wie viele von. den unter- 
suchten Schulkindern nasenkrank sind, sodann, wie viele unter diesen 
Nasenkranken ozänös sind. Erst die so ermittelte Prozentzahl dürfte 
zu der Ozänaprozentzahl des poliklinischen Materials in Parallele 
gesetzt werden. Andererseits ist es nicht angängig, das eventuell 
häufigere Vorkommen der Ozäna beim Erwachsenen— wie Elmiger 
dies tun — damit zu begründen, daß die Ozäna meist erst nach der 
Schulzeit manifest wird. Die Fälle, welche sich wirklich so verhalten, 
sind doch schon vor den Entwicklungsjahren, also während der Schul- 
zeit, wenn ich so sagen darf, in irgend einer Form angelegt und 
müßten bei den Schuluntersuchungen als ozänaverdächtige Fälle 
aufgedeckt und mitverwertet werden. 

Zusammenfassend können wir aus dem hier vorgeführten Zahlen- 
material erkennen, wie ungenügend wir bisher über die Häufigkeit 
der Ozäna in den einzelnen Ländern unterrichtet sind. Enthält die 
Lehre von der Ozäna eine Fülle von Problemen, über welche wir 
bei dem heutigen Stande unserer Wissenschaft nur schwer zu einer 
klaren Entscheidung gelangen können, so sollten wir uns doch Mühe 
geben, Fragen, welche so überaus leicht zu beantworten sind, wie 
diejenige nach der Häufigkeit der Ozäna, möglichst schnell einer 
Lösung entgegenzuführen. Zweifellos ist gelegentlich der Sammel- 
forschung viel Zahlenmaterial gesammelt worden, das bisher noch 
nicht veröffentlicht worden ist. Es wäre an der Zeit, dieses bekannt- 

zugeben. Zweifellos wäre es für die vielen städtischen und staat- 
lichen Hals-, Nasen- und Ohren-Polikliniken und Kliniken des In- 
und Auslandes eine geringe Mühe, einige Jahre hindurch die dies- 
bezüglichen Zahlen ausziehen zu lassen. Bei einer solchen Statistik 
dürfen natürlich die einzelnen Fälle nur nach dem objektiven Nasen- 
befund bewertet werden, ohne Rücksicht darauf, ob Nebenhöhlen- 
erkrankungen festgestellt werden können oder nicht. Jeder Fall, 
der. Atrophie, Borkenbildung und Fötor aufweist, ist als Ozänafall 
zu bewerten, es sei denn, daß er durch nekrotische Prozesse tertiär- 
syphilitischen Ursprunges bedingt sei. Die ozänaverdächtigen Fälle, 
d. h. diejenigen, welche eines oder zwei der Kardinalsymptome ver- 
missen lassen, sind gesondert zu zählen. Daneben wären in einzelnen 
Ländern noch die verschiedenen Völkerrassen zu berücksichtigen. 
Daß die so gewonnenen Zahlen nur mit ‘Vorsicht zu verwerten sind, 
wissen wir selbstverständlich, und doch würden die Fehlerquellen 
minimale, die Ergebnisse durchaus verwertbare sein, wenn eine 
derartige Statistik in diesem Sinne einheitlich durchgeführt würde. 
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Aus der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke des Krankenhauses 
Dresden-Johannstadt (Direktor: Prof. Dr. R. Hoffmann). 


Kritischer Bericht 
über drei Geschwülste im Kleinhirnbrückenwinkel, 
Von 
K. Kellner, 1. Assistent der Abteilung. 


Mit einer Abbildung im Text und einer Tabelle. 


1. Frl. F., aufgenommen am 19. XII. 1918, 47 Jahre alt, bemerkte vor 
zwei Jahren plötzlich Taubheit rechts, ohne besonders darauf zu achten. Seit 
etwa 11⁄2 Jahren klagte sie über Schwindel beim Gehen, besonders bei schnellem 
Umdrehen; außerdem Schläfenkopfschmerz rechts. Seit einer Grippe, September 
1918, Zunahme der Beschwerden, besonders der Steh- und Gehstörungen. Seit 
etwa 1⁄4 Jahr Doppeltsehen. Anfang Februar 1918 vorhandene rechtsseitige 
Ohrenschmerzen sind seit Juni 1918 verschwunden. 

Am 29. VII. 1918 wurde in der Psych. und Nervenklinik der Universität 
Breslau festgestellt: Ertaubung des rechten Ohres auf der Grundlage einer 
Leitungsunterbrechung des rechten Akustikus, sowie Unerregbarkeit des 
N. vestib., Verlust des rechten Kornealreflexes, leichte Abstumpfung des Emp- 
findungsvermögens in der rechten Gesichtshälfte. Gleichgewichtsstörung (Gang- 
abweichen nach rechts). | 

Psychisch: leichte Erregbarkeit, Vergeßlichkeit, eventuell Beginn einer 
organischen Gedächtnisschwäche. Vermißt wurden: VII-Symptome und Hirn- 
drucksymptome. 

DE Gutartige Neubildung in Gegend des rechten Kleinhirnbrücken- 
winkels. 

Behandlungsplan: Weitere Beobachtung. Bei Hinzutritt von VII- oder 
Hirndrucksymptomen parazerebelläre Operation rechts. | 

Die Klagen bei der Aufnahme hier bestanden in Schwindel, unsicherem 
Gang, Kopfschmerz, Doppeltsehen, rechtsseitiger Taubheit. 

Befund: Oto-rhino-laryngoskopisch im wesentlichen o. B. Taubheit für 
Sprache und Töne rechts. Links: Flüstersprache mindest. 5 m einfach ab- 
gewandt. Mit A: Weber n. links — 28” (Schwabach), a,: Weber n. links — 19” 
(Schwabach). Spontannystagm. horiz. rotator. n. rechts in allen Blickrichtungen, 
außer bei Blick geradeaus und nach unten. Nach Drehung (Drehstuhl) 10x 
rechts 22” Nachnystagmus, 10x links 8” Nachnystagmus. 

“ Reflexe: Pat. + links mehr als rechts, Ach. —, Fußsohlen —, Babinski —. 
Urin: E. Z. — Stuhlgang träge. Temperatur 36—37°, Puls 60—80 bei verschie- 
denen Tagesmessungen. Blutdruck nach Riva-Rocci 140. 

Sonstiger Nervenbefund: Im n. V-Gebiet wie oben. Nasenkitzelreflex: 
rechts —. Stirnfalten rechts verstrichen ; rechte Lidspalte weiter als links. Zäpf- 
chen links höherstehend als rechts. Keine Geschmackstörung. 

Augenbefund: Außer Presbyopie und Nystagmus nichts Krankhaftes. 
Wassermannreaktion im Blut: wiederholt negativ (auch nach Reizung); im 
liquor: 0,1; 02 +; 0,3; 04 —. Ph. I-Trübung; Pandy: starke Trü 
E: 10/90; Zellen: o. B.; Druck: 280. Bald nach Aufnahme erkrankte Pat. an 
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Lungenentzündung. Am 25. II. 1919 war dieselbe geheilt. Beim Lesen fließt 
Pat. jetzt Speichel aus dem rechten Mundwinkel. Romberg: Schwanken und 
Fallen nach rechts hinten. Mit offenen Augen breitbeiniger Gang und Ab- 
weichen nach rechts. Mit geschlossenen Augen verstärkt. Im Liegen Doppelt- 
sehen bei Blick geradeaus und nach beiden Seiten; atypisch zunächst, später 
im Sinne einer Lähmung des rechten M. obliq. sup. 

19. III. 1919. Spontan. Nystagm. horizont. nach links bei Blick n. links, 
nach rechts bei Blick n. rechts. Drehstuhl: 10 x rechts 20” Nachnyst. horizont.- 
rotator. nach links bei Blick n. oben, 10 x links 8” Nachnyst. Romberg wie 
oben. Vorbeiz. im Schultergelenk und Handgelenk negativ. 

Kalorische Prüfung: Nach Ausspülen de rechten Ohres mit 4 Spr. BO 
+ 20° C Nyst. neg.; des linken Ohres Nyst. n. r.; kein Vorbeiz. (bei Blick ge- 
radeaus s. 0.). 

Nach Ausspülen des linken Ohres mit H,O + 10° C Nystag. pos., Vorbeiz. 
r. Arm neg., l. Arm n. L. (?). Rechts alles negativ. 

Fazialisparese auch im Mundast rechts deutlich. Adiadochokinese der rech- 
ten Hand angedeutet. Mit 4 Spr. H:O 46° C R. Ohr unerregbar. — Flanken- 
gang nach rechts deutlich unsicherer als nach links. — Mit 10 Spr. HO +6°C 
rechts: Nystagmus-, Zeige-, Fallreaktion neg. 

Während Pat. sich bis jetzt bei strenger Ruhe verhältnismäßig gut fühlte, 
tritt am 28. IV. 1919 früh, bei starken Hinterkopfschmerzen und viel Brech- 
reiz, Erbrechen auf. Bei Bettruhe wieder Nachlassen der Beschwerden im Ver- 
` lauf von 2—3 Tagen. Vom Nervenarzt wurde in dieser Zeit der geschilderte 
Befund bestätigt und auch die Diagnose „echter Akustikustumor mit 
Ursprung im inneren Ohr“ für richtig. befunden. 

DieRöntgenaufnahme(Dr.Saupe) beider Felsenbeine ergab keinen deutlichen 
Unterschied zwischen rechts und links bezüglich des Gehörgangsschattens. Zell- 
zeichnung links undeutlicher als rechts. Im Bereich des linken Stirnbeins ver- 
änderte (aufgelockerte) Knochenstruktur. Am 26. V. 1919 wurde Hyperämıe 
der Netzhautvenen festgestellt. In den Tagen vorher war Pat. durch Rönt- 
genuntersuchung, kinematographische Aufnahmen u. a. überanstrengt, klagte 
auch am 28. wieder wie am 28. IV. Am 2. VI. war der Augenhintergrund wieder 
normal. 7. VI. translab. Operation nach Panse (Prof. Hoffmann). Radikal- 
operation des Warzenfortsatzes und der Mittelohrräume, Freilegung des S. sigm., 
Entfernung von Hammer, Amboß und Steigbügel. Abtragung der hinteren Gehör- 
gangswand unter Opferung des Fazialis. Vordringen in Richtung der hinteren 
Felsenbeinfläche; an einer Stelle Durariß und Blutung. Operation abgebrochen. 
14. VI. Fortsetzung. Weitere Abtragung der hinteren Felsenbeinwand bis eine 
nach Lage und Form dem inneren Gehörgang entsprechende Knochenrinne 
on. wird. Kein Tumor. Probeexzision aus hier vordrängender weißlicher 

Tasse ergibt histologisch Kleinhirnrinde. 26. VII. Fortsetzung. In der Zwischen- 
zeit Wohlbefinden. Weitere Vergrößerung der Felsenbeinlücke nach oben und 
innen. Das bei dem vorigen Eingriff als innerer Gehörgang erkannte Knochen- 
‘ stück wird im ganzen entfernt. Dabei größerer Duraeinriß mit Liquorabfluß. 
Die Sonde gelangt in einen Hohlraum bis in 8 cm Tiefe, von der vorderen. 
Wand des freigelegten S. sigm. gerechnet. Kein Tumor zu sehen. Nach zwei 
Tagen Exitus an Meningitis. 

Sektionsbefund (Prof. Geipel). Hinter der rechten Ohrmuschel findet 
sich eine bis 3 cm im Durchmesser haltende Operationsöffnung, die trichter- 
förmig in die Tiefe geht. Die Felsenbeinpyramide ist zum größten Teil ent- 
fernt. Die Operationswunde öffnet sich breit in die hintere nase, ehr 
Dura daselbst spaltförmig eröffnet in einer Länge von 4 cm und einer Breite 
von 1 cm. Der untere Umfang des rechten p. a. ı. liegt im Bereich des unteren 
freien Randes der Operationswunde. Das Schädeldach ist 4—7 mm dick. Diploe 
stellenweise geschwunden. Dura von mittlerer Spannung. Windungen eher ab- 
geplattet. Furchen verstrichen. Bei vorsichtiger Herausnahme des Gehirns 
findet sich im rechten Kleinhirnbrückenwinkel ein weichlicher, 38 mm langer, 
20 mm dicker, 30 mm breiter rundlicher Tumor. Die Brücke ist rechts stark 
verschmälert, etwa auf die Hälfte ihres Querdurchmessers reduziert. Das Klein- 
hirn ebenfalls stark komprimiert. Eine tiefere Einsenkung findet sich weiter 
am rechten Kleinhirnbrückenschenkel. Der Tumor selbst ist mit der Hirn- 
substanz nirgends verwachsen und hängt nur durch die weichen Häute mit 
derselben zusammen. Der rechte, VII—VIII (?), Stamm zieht ein Stück weit 
über den Tumor und verschwindet dann in dessen Kapsel. An der unteren bzw. 
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vorderen Fläche des Tumors findet sich eine mit Granulationen bedeckte flache 

Einsenkung, welche in die Operationswunde sich hineinlegt. Weiter rückwärts 

ist die rechte Kleinhirnhemisphäre inzidiert.und reicht ebenfalls in die Opera- 

tionswunde hinein, und zwar in den hinteren Umfang derselben. Eitrige Infil- 

tration in der benachbarten weichen Hirnhaut. | 
Histologisch: Neurofibroma nervi VIII. 


2. Ehefrau B., 36 Jahre, 6 gesunde Kinder, keine Fehlgeburt. Auf- 
genommen 12. IV. 1921. Als Dienstmädchen (15.—19. Lebensjahr) litt Pat. 
' viel an Schwindel und Kopfweh, besonders beim Waschen und sonstiger Arbeit 
in gebückter Stellung. Die Kopfschmerzen seien damals heftiger gewesen als 
jetzt. Sie heiratete mit 20 Jahren und überstand 6 Geburten und Wochenbetten 
ohne Besonderheiten. Vor 3 Jahren suchte Pat. den Nervenarzt auf wegen 
Schiefheit des Mundes: Der Mund werde in letzter Zeit zeitweilig für etwa 
5 Minuten stark nach rechts verzogen, vorher gehe Zucken in der Stirn. Es 
bestanden damals auch rechtsseitige Schläfenkopfschmerzen. Wenn dieselben 
sehr heftig wurden, trat Brechreiz und Erbrechen hinzu. Kopfschmerzen und 
Erbrechen traten verschiedentlich beim Aufstelien früh auf. Nach 1/s—3/2 jähriger 
elektrischer Behandlung trat Besserung bis fast Beschwerdefreiheit ein bis zum 
Februar ds. Js. Die Beschwerden verstärkten sich nun wieder, besonders das 
Ziehen in der rechten Gesichtsseite und das ‚„Dämlichsein“ (lief wie betrunken). 
Pat. suchte ihren früheren Nervenarzt wieder auf, der jetzt augenärztliche 
Untersuchung veranlaßte. Sie kam daraufhin ‘zur Augenabteilung unseres 
Krankenhauses und von da nach ambulanter Untersuchung und Diese 
stellung unsererseits zu uns. Wann die hier festgestellte Taubheit rechts bzw. 
überhaupt eine Schwerhörigkeit aufgetreten ist, weiß Pat. nicht. Jedenfalls 
habe sie zur Zeit der ersten nervenärztlichen Untersuchung noch nichts davon 
gewußt. Ebenso versagen die Angaben der Kranken bezüglich der Sehstörungen. 
Sie kaufte sich ihretwegen gelegentlich eine Brille beim Uhrmacher. Vor dem 
erstmaligen Auftreten der Gesichtsverzerrung habe aber ein „Krabbeln“ im 
rechten Ohr bestanden. : 


Befund: Hirnnerven I, III, IV, X, XI, XII o. B. N. II: beiderseits 
Stauungspapille.e N. V: Nasenkitzelreflex rechts erloschen, links erhalten. 
Kornealhyporeflexie rechts. Ageusie auf der rechten vorderen Zungenhältte. 
N. VII. (vgl. Anamnese): Stirnfalten rechts gegen links verstrichen. N. IX 
oder X: Rachenkitzelreflex rechts erloschen, links erhalten, Geschmack o. B. 
N. VIII Cochlear: Taubheit rechts (mit L. Tr. links). Weber mit A. i. K. 
— 20” (Schwabach). a, nach links — 12”, Obere Tongrenze links 1,6 (Galton), 
untere Tongrenze C, links. 

- Vestibulär: Spontannystagmus horizontal-rotatorisch gegen den Uhrzeiger 
bei Blick nach rechts und links. Nach links oben bei Blick nach oben. Bei 
Blick geradeaus unbestimmt wechselnd. Bei Blick nach unten kein Nystagmus. 
Spontanes Vorbeizeigen im rechten Schultergelenk nach außen. Romberg: 
Schwanken nach rechts. | 

Bei kalorischer Prüfung mit 4 Spr. Wassers von + 27° C tritt rechts 
keine Veränderung der spontanen Symptome ein. Links alle Reaktionen positiv. 
Die kalorische Reaktion rechts bleibt auch bei Prüfung mit Wasser von 4 6° 
und 448° C aus. Sonstiger Befund: Oto-rhino-laryngoskopisch im wesent- 
lichen o. B. Keine Druckempfindlichkeit am Schädel einschl. Warzenfortsätzen. 
Breitbeiniger Gang mit fest zu Boden gerichtetem Blick, nach rechts ab- 
weichend. Keine Asynergie cerebelleuse und Adiadochokinese. Neigt leicht zum 
Lachen. Flankengang nach rechts und links gleich. Der Nystagmus wechselt 
im. Verlauf der Beobachtung in Stärke und Form. Das Vorbeizeigen im rechten 
Arm ist konstant. Am 12. Mai ist es sogar mit stark bezeichnet. Durch kalori- 
sche Reizung des linken Labyrinths mit Wasser von + 27° C wird das Vorbei- 
zeigen aufgehoben. Im linken Schultergelenk wird bei keiner Untersuchung 
spontan oder vestibulär reaktiv vorbeigezeigt. Am 7. V. ist auch Adiadocho- 
kinese der rechten Hand angedeutet (Rechtshänderin). 

Die augenärztliche Untersuchung ergab am 29. III beiderseits Stauungs- 
papille mittleren Grades, Sehschärfe rechts und links */, mit Korrektion. 

Röntgenbefund (Dr. Saupe): 1. Transversale Übersichtsaufnahme: 
Schädelknochen im Bereiche der Stirnbeine etwas verdünnt. Kranznaht leicht 
dehiszent: Sellalänge 1,5; — Tiefe 1cm. Leichte Depression des Daches der 
Keilbeinhöhle. Dorsum sellae antekliniert. 2. Sagittalaufnahme: Asymmetrie der 
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Stirnhöhlen. Ausgesprochene diploetische Venenfurche von reichlich 2 mm 
Durchmesser im Bereiche des rechten Stirnbeines querverlaufend etwa 3 cın 
oberhalb des Supraorbitalbogens. 3. Schrägaufnahme beider Felsenbeine: Linker 
Gehörgang von normaler Weite, Warzenfortsatz klein und wenig pneumatisch. 
Glatter Verlauf der oberen Felsenbeinkante. Rechts findet sich um den Gehör- 
gang herum eine kleinfingernagelgroße Aufhellung, deren Begrenzung im unteren 
Anteil unregelmäßig verläuft. Obere Felsenbeinkante ist im Verhältnis zu links 
gewellt, Warzenfortsatz sonst wie links. 


Diagnose: Echter Akustikustumor im inneren Gehörgang und 
Kleinhirnbrückenwinkel rechts. 


2. VI. 1921. Translabyrinthäre Operation nach Panse zur Freilegung und 
Entfernung eines Akustikustumors im inneren Gehörgang und Kleinhirnbrücken- 
winkel (Prof. Hoffmann). Hautschnitt wie zur Radikaloperation des Mittel- 
ohres. Auf diesen wird ein etwa 3 cm langer vertikaler Schnitt aufgesetzt zur 
weiteren Freilegung des Schläfenlappens. Warzenfortsatz spongiös. Entfernung 
von Hammer, Amboß, Umschneidung der Steigbügelplatte und Entfernung des 
Steigbügels in toto. Freilegung und Durchtrennung des Fazialis im unteren 
Knie Praikzung der Sinus sigmoideus und transversus bis über die Abgangs- 
stelle des Sinus petrosus sup. Eine kleine Blutung hier steht unter Hirnspatel- 
druck. Freilegung der Dura des Schläfenlappens so weit, daß diese bequem mit 
dem Krauseschen Hirnspatel gehoben werden kann. Entfernung der Spange 
zwischen mittlerer und hinterer Schädelgrube (lateralster Teil der oberen 
Felsenbeinkante). Die nun allseitig lateral und oben freigelegte Labyrinth- 
ka wird eröffnet und Vestibulum, oberer und seitlicher Bogengang geöffnet 
sichtbar. Mit einem Meißelschlag wird der mediale Teil des Felsenbeines bis 
unmittelbar an den inneren Gehörgang entfernt. Mäßiger Liquorabfluß. Man 
sieht neben einem Nervenstrang blaurötliche Massen (Meatustumor + n. VII). 
Abtragung des vorderen Randes des inneren Gehörganges. Die rötliche Masse 
setzt sich in Bleistiftdicke nach der Gegend des Kleinkirnbrückenwinkels: fort. 
Erweiterung der Knochenlücke nach unten. ‚Inzision der Dura parallel zum 
Sin. petros. bis zur Einmündung in den Sin. transv. Das vorquellende Klein- 
hirn wird mit kleinem Spatel (Sinusschützer) zurückgehalten und ein gut 
pflaumengroßer Tumor mit glänzender Kapsel sichtbar, die auf den Meatus- 
tumor nicht übergeht. Um die tiefergelegenen Tumorteile unter Augenkontrolle 
entfernen zu können, wird der vorderste Teil im Zusammenhang mit dem 
Meatuszapfen entfernt. Weitere Tumorteile grenzen sich gut gegen Kleinhirn 
und Brücke ab, werden mit einem stumpfen Häkchen (Mandelhäkchen) gelöst 
und mit dem Löffel entfernt. , Es entsteht eine glatte Höhle. Das Kleinhirn 
quillt bei Lüftung des Spatels nicht mehr vor. Jodoformeinblasung in die 
Höhle, desgleichen in das Ost. tympanic. tubae. Lockere Tamponade. T-Plastik 
des Gehörgangsschlauches. Verschluß des rechten Auges durch Naht der Lider. 
Dauer etwa 6 Stunden. Keine Puls- und Atemstörung während und nach der 
Operation. Strenge horizontale Lage. Histologisch: Fibrom. - 


10. VI. Oberflächlicher Verbandwechsel. 14. VI. Weiterer Verbandwechsel 
bis zum Winkelstreifen. 17. VI. Vollständiger Verband bis zum Sinusstreifen. 
Dura granuliert gut. Winkelwunde verkleinert, kein Kleinhirnprolaps. Lösung 
der Lidnaht. Kornea o. B. 19. VI. Verbandwechsel, Lockerung des Sinus- 
streifens. Geringer Prolaps. cerebelli. 21. VI. Verbandwechsel, Entfernung des 
Sinusstreifens. Prolaps ist stärker geworden und wird mit drei Jodoformgaze- 
streifen überschichtig bedeckt. 23. VI. Prolaps verkleinert. Kornealareflexie 
beiderseits. 24. VI. Täglich Verbandwechsel. Allmähliche Höherlagerung der 
Pat. mit dem Oberkörper. Bei freiem Aufsetzen wird Pat. schwindlich. Spontan- 
nystagmus wie ante op. 11. VII. Pat. darf minutenweise aufstehen. Prolaps 
verkleinert sich und epidermisiert von den Rändern her. Augenbefund im 
wesentlichen noch unverändert. 27. VII. Stauungspapille geht im oberen Teil 
zurück, mit grauweißlicher Verfärbung. Links ebenfalls starke grauweißliche 
Verfärbung. Vortreibung zurückgegangen. Giefäßverlauf gestreckt. Trotz. 
Atrophie guter Visus. 6. VIII. Pat. steht auf, geht herum, ohne sich anzuhalten. 
Beim Liegen auf der rechten Seite Drehgefühl. Prolaps unter Hautniveau. 
Rechte Papille noch klarer als am 27. VII. Stauungspapille weiterhin im Rück- 
gang. Atrophie unverändert. 10. VIII. Beim Liegen auf der rechten Seite kein 
Drehgefühl mehr. 16. VIII. Eitrige Sekretion aus der Tube. Da noch kleine 
Nische nach dem Winkel zu vorhanden ist, sorgfältige Reinigung und anti- 
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septische Behandlung. 19. VIII. Wundhöhle wie nach Radikaloperation des 
Mittelohres. Tubenkatheterismus, Bündelchentamponade. Ohrınuschelwund- 
fläche wird der übergranulierten Kleinhirndurafläche angelegt zum evtl. der- 
artigen Schluß der Wunde hinter dem. Ohr. 21. VIII. Tubeneiterung geheilt. 
4. X. Operationshöhle im Ohrkanal vollständig epidermisiert; dieser neigt noch 
zur Verengerung durch Senkung des Schläfenlappens und Vordrängen des Klein- 
hirns. Wird durch Bündeleinlagen weit gehalten. Ohrmuschel mit Kleinhirn- 
dura vollständig verwachsen. 15. X. Vorläufig geheilt entlassen. Kommt zu- 
nächst zweimal, später einmal wöchentlich, später alle 14 Tage zur Erneuerung 
der Bündeleinlagen, Katheterismus und ‚Reinigung in die Klinik. 21. X. S. rechts 
= 4/7,5, links = 4/5. 24. II. 1922. Unverändert. 27. III. Pat. hat seit etwa 
acht Jahren zum erstenmal wieder getanzt. Geht die schmalen Wege zwischen 
den Gartenbeeten ohne Störung. Spontannystagmus bei Blick nach rechts. und 
links rotatorisch gegen den Uhrzeiger wechselnd. In den übrigen Blickrich- 
tungen kein Nystagmus. Nach rechts stärker und schneller als bei Blick nach 
links. Kornealreflex beiderseits +, rechts weniger als links (mit Knizometer 
und Sonde). Rachenkitzel beiderseits +. Paralysis. N. VII, das Gaumensegel 
beiderseits gleich. Vorbeizeigen atypisch im rechten Arm bei Adduktion nach 
außen, bei Abduktion nach innen. Öperationshöhle in Ordnung; durch kallöse 
Verdiekung an den Knochenrändern verkleinert. | 


Röntgenaufnahmen (Dr. Saupe) zeigen: 1. Schrägaufnahme des rechten 
Felsenbeines. Hinter der Artic. mandibul. findet sich ein Knochendefekt, dessen 
Ausdehnung auf der Platte von hinten nach vorn 3,5 cm, von oben nach unten 
3 cm beträgt. Vom Felsenbein fehlt mindestens das hintere Drittel, vom 
Warzenfortsatzteil steht nur noch der vorderste unterste Anteil. 2. Axial. Der 
laterale hintere Teil der Felsenbeinpyramide fehlt einschließlich des Warzen- 
fortsatzes. Die übrigen Veränderungen am Schädel sind wie früher unverändert. 

16. VIII. 1922. Operationshöhble o. B. Subjektiv außer der Fazialis- 
lähmung keinerlei Beschwerden. Geht im Dunkeln und auf schmalen Wegen 
ohne Hemmung. Zeigeversuch: Linke Schulter Richtigzeigen, rechts atypisches 
Vorbeizeigen w. o. schärfe rechts gleich links = 4/5 mit Korrektion. 26. VII. 
1923. Subjektiv ohne besondere Klagen. N. II, rechte Papille ganz weiß, Grenzen 
unscharf, Gefäße bindegewebig eingescheidet, peripapillär links wie rechts. 
Atrophie n. Opt. sec. (nach Stauungspapille). Sehschärfe rechts gleich links 
4/5 —; binokulär S. = 4/4. N. V:. Motorisch o. B. Fadenberührung in rechter 
Nase etwas schwächer empfunden als links. Geschmack in rechter vorderer 
Zungenhälfte stark herabgesetzt. Kornealreflex beiderseits gleichstark. N. VII: 
Paralyse rechts. N. var: Paralyse rechte; links für Sprache und Töne 
fast normal. Kerne, Bahnen: Nystagmus bei Blick nach rechts horizontal 
rotatorisch nach rechts, erst ‚stark, dann bis zum vollständigen Verschwinden 
abnehmend. Bei Blick nach links wie rechts viel schwächer. In den übrigen 
Blickrichtungen kein. Nystagmus. Stehen, Gehen, Wenden, Seitwärts- und 
Rückwärtsgehen mit geschlossenen Augen ohne Störung ausführbar. Kalorische 
Reaktion links. Mit 4 Spritzen Wasser von +27°C in allen Qualitäten normal, 
einschließlich Schwindelgefühl. | 


3. Herr K., 34 Jahre, Landwirt, aufgenommen 12. IV. 1921, verheiratet, 
2 gesunde Kinder, Frau ohne Fehlgeburt (Vater bei einer Wette von'33 Kognaks 
gestorben). 1907/09 aktiver Soldat als Artillerist. War in der Schule und 
später sehr strebsam. Am ersten Mobilmachungstage 1914 zum Kriegsdienst 
eingerückt. 1914/15 Typhus, danach wieder im Feld. Oktober 1915 Ober- 
schenkelverwundung und durch nahen Granateinschlag eine Böschung hinab- 
geschleudert. Seitdem Ohrensausen links (wie Wasserrauschen). Ein Jahr 
später Unterschenkelverwundung. Jetzt zum erstenmal ohrenärztliche Behand- 
lung. Nach Luftdusche verschwand das Ohrensausen, aber eine durch das 
Sausen‘ verdeckte Schwerhörigkeit wurde deutlicher. Von November 1916 bis 
September 1918 beim Ersatztruppenteil und in ohrenärztlicher Behandlung 
wegen Schwerhörigkeit. Keine Besserung. September 1918 k. v. ins Feld. Am 
1. November Sugehlich Gasvergiftung:: Fieber, schwindelartige Störungen, beson- 
ders Unsicherheit beim Gehen. Nach Lazarettbehandlung bis März 1919 waren 
diese Beschwerden gebessert, nur Schwerhörigkeit links bestand noch (Diagnose: 
nervöse Schwerhörigkeit), ihretwegen wurden Rentenansprüche erhoben, arbeitete 
nun in seiner Landwirtschaft bis Juli 1919. Anläßlich der Rentenprüfung im 
Lazarett wurde jetzt Stauungspapille festgestellt. Trotzdem die Sehkraft ständig 
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abnahm und Pat. sich nur noch etwas im Garten beschäftigen konnte, kam er 
erst im April 1921 wieder in ärztliche Behandlung zur Augenabteilung unseres 
Krankenhauses und von dort nach ambulanter Untersuchung unsererseits zu 
‚uns. Beschwerden: Schwerhörigkeit links, sehr schlechtes Sehen, kann nicht 
mehr lesen und schreiben, geringe Unsicherheit beim Gehen. (Kopfschmerzen 
haben im Frühjahr 1920 stark bestanden, zur Zeit nicht.) Befund: Spontan- 
nystagmus bei Blick nach links und rechts in der entsprechenden Blickrichtung 
horizontal. Nach links grobschlägig, nach rechts mittelschlägig, bei Blick nach 
oben grobschlägig nach rechts oben. Bei Blick geradeaus und nach unten kein 


Nystagmus. Vorbeizeigen mit rechtem Arm nach innen. Romberg: Leichtes 


Schwanken ohne besondere Richtung. Gang etwas breitbeinig, zickzack an- 


gedeutet. N. VIII: Flüstersprache rechts fast normal, links Schreien vorm 


Ohr, bei Ausschaltung des rechten, nicht gehört. Obere Tongrenze rechts 3,3 
(Galton). Untere Tongrenze rechts C,, links wird bei dieser Untersuchung nur 


Starke Erweiterung des Li. p. a. i. Destruktion des ihn umgebenden . 
Knochens durch Druck der Geschwulst. Schwund der linken Sattellehne. 
Dehiszens am Boden der Sella turc. | 


cì gehört. Am folgenden Tag wird links c1—<$ gehört. Die obere Tongrenze 
‚links bei cis’, die untere Tongrenze bei e. Laute Sprache wird (mit Lärm- 
trommel rechts), links mit den Zahlen 35, 65, 50, 900, 75 bestimmt gehört. 
Vorbeizeigen im Schultergelenk rechts gleich links = 0 (in allen Stellungen des 
Schultergelenks). Kein Romberg. Asynergie cerebelleuse, Adiadochokinese und 
Bradytelekinese fehlen beiderseits. - Gewichtschätzen gut. Drehstuhl: Nach zehn 


Rechtsdrehungen typischer Nystagmus von 12”, nach zehn Linksdrehungen von 


25”. Nach Rechtsdrehung kein Schwindel, wohl nach Linksdrehung. Kalorische 


. Prüfung: Mit 4 Spritzen Wasser von +27° C sind rechts alle Reaktionen - 


normal auslösbar, links nur Nystagmus. Nach Ausspülung des linken Ohres 
mit Wasser von 46° C tritt zur Nystagmusreaktion noch Vorbeizeigen im 
rechten Arm nach innen. Himnerven: I, IH, IV, VI, X, XI, XII o. B. 
N. I: Rechts Stauungspapille, links Atrophie. Sehschärfe: rechts Hand- 
bewegungen exzentrisch, links knapp 2/30. N. V: Kormnealanästhesie links, 
isolierte Temperatursinnstörung. im linken N. V!-Gebiet. Motorisch o. B. 
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N. VII: Schwäche des Mund- und Lidfazialis. Bei späterer Untersuchung 
leiche Befunde bis auf eine Drehprüfung, die bei sehr schneller Umdrehun 
eiderseits Nachnystagmus von gleicher Daver 20”: 20” ergibt. (Röntgenbef. s. Tab. 

Diagnose: Kleinhirnbrückenwinkeltumor, nicht vom N. VIII aus- 
gehend. 16. IV. 1921 Operation nach Krause zur Freilegung des linken 
Kleinhirns und zur Entfernung eines Winkeltumors (Kellner). Erste Zeit: 
Knochen ziemlich dünn, Blutung mäßig bis in die Gegend der Emissarien am 
Konfl. sin., Kleinhirndura liegt frei, vom Sinus sigmoideus bis über den Konfl. 
sin. nach rechts hinaus, vom Sinus transversus 5cm nach unten. Ohne Zwischen- 
fall bis 23. IV. Zweite Zeit: Eröffnung der Dura, parallel zum Sinus transversus, 
Vordrängen des Kleinhirns, wird zurückgehalten und die Dura parallel zum 
Sinus sigmoideus gespalten. Kleinhirnprolaps. Bei stumpfem Vorgehen zwischen 
Dura und Kleinhirn in Richtung des Winkels wird kein Tumor gesichtet, doch 
ergießt sich eine große Menge dunkelbierfarbener Flüssigkeit aus der Winkel- 
gegend, nach deren Ablauf mit dem Finger eingegangen und deutlich ein großer 

nolliger Tumor gefühlt wird. Versuch ihn im ganzen auszuschälen; nach Ent- 
fernung eines großen Teiles werden in der Tiefe noch Knollen gefühlt, die sich 
aber vom Knochen nicht genau abgrenzen lassen; wegen evtl. Inoperabilität des 

Tumors: Abbruch der Operation. Wundversorgung. 24. IV. Puls- und Tempe- 

raturanstieg, Bewußtlosigkeit. Tod an Meningitis. 

Histologisch: Fibrom. Ä Ä i 
Sektionsbefund (Prof. Geipel): Das flache Schädeldach mißt 17!/, zu 15cm. 
Diploe geschwunden; sehr dünner Temporalknochen bis zu 1 mm, tiefe, dabei flache 
Impressiones digitatae. Die Furche der Meningeae verbreitert, flach, in der Nähe 
der Kranznaht starke Verbreiterung des Bettes der Meningeae, Die Kranznaht 
selbst ist nicht verbreitert, dagegen schließt sich die hochgradige Verdünnung 
des Schädels dem Verlauf des vorderen: Astes der Meningeae an, 1—11/ cm hinter 
der Naht. Die Furche für den Sinus longitudinalis ist seicht. Operationswunde 
hinter; dem linken Ohr, nach Eröffnung der Schädelhöhle in einer Länge von 
ij cm. Harte Hirnhaut nicht übermäßig gespannt, Windungen nicht ab- 
geplattet. Die weichen Häute an der Basis eitrig infiltriert. Bei Herausnahme 
des Gehirns wölbt sich das Tentorium nach oben em durch einen Tumor, 
welcher der Hinterwand der Felsenpyramide ansitzt und medial 1 cm nach links 
von der Mittellinie endet und bis zum linken Abduzens reicht. Nach hinten! 
erstreckt er sich etwa 3 cm weit, in der Brücke einen flachen Eindruck hervor- 
rufend. Eingang zur Sella stark erweitert. Druckatrophie des linken N. VOL 
und — von denen: sich der Tumor leicht ablösen läßt —, des 
rechten Tractus opt., der Hypophyse und der Schädelknochen. 


Die Fragen, die heute bezüglich der Akustikus- und Winkel- 
tumoren beantwortet werden müssen, und zu deren Beantwortung 
es trotz der sehr zahlreichen Literatur weiterer Veröffentlichungen 
über mit den Hilfsmitteln moderner otiatrischer Diagnostik unter- 
suchte einschlägige Fälle bedarf, sind: 

1. Die Möglichkeit der Differentialdiagnose zwischen Akustiküs- 
tumor mit Winkelsymptomen und Winkeltumor anderer Herkunft 
als vom N. VIII. 

2. Die Frühdiagnose der VIH Tumoren. 

Die Erörterung der 2. Frage zwingt uns zu den von Henschen 
aus seinen Untersuchungen gezogenen Schlüssen Stellung zu neh- 
men; also 1. ist die Entstehung der VIII Tumoren im Grunde des 
inneren Gehörganges als allgemein gültig anzunehmen, was H. für 
wahrscheinlich hält, oder 2. gibt es VIII Tumoren im Winkel, die 
nicht von dem im inneren Gehörgang gelegenen Nervenanteil ihren 
Ausgang nehmen. Diese Erwägung hat vom pathologisch-anatomi- 
schen Gesichtspunkt nur insofern Bedeutung, als auf ihrem Er- 
gebnis Schlüsse bezüglich der entwicklungsgeschichtlichen Ent- 
stehungsmöglichkeit der VIII Tumoren aufgebaut werden. Von nicht 
geringer praktischer Wichtigkeit ist sie dagegen in therapeutischer 
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Hinsicht. Denn wenn auch die parazerebelläre Operationsmethode 
Krauses und die translabyrinthäre Panses für die Entfernung von 
VII Tumoren im Winkel heutzutage weniger Konkurrenz- als viel- 
mehr höchstens sich ergänzende Methoden sein sollten, so bleibt dem 
translabyrinthär vorgehenden Ohrenarzt im Einzelfalle die Entschei- 
dung vorbehalten, bei positivem oder negativem Tumorbefund im 
inneren Gehörgang je nach Art der Symptome den Kleinhirnbrücken- 
winkel. auszuforschen oder nicht. | 

Bezüglich der Nomenklatur richten wir uns nach Henschen, 
der die Bezeichnung Kleinhirnbrückenwinkel — bzw. Akustikus- 
tumor anatomisch scharf umschrieb: den ersten als Ausdruck 
eines topographisch bestimmt gelagerten Tumors, den zweiten als 
Tumor mit bestimmtem und immer gleichem Ausgangspunkt, näm- 
lich dem N. acusticus. Den Winkel umschreibt H. als ‚die Ein- 
buchtung im vordersten Teil der Basalfläche des Kleinhirns, wo 
der Brückenarm verschwindet“ mit folgenden weiteren Grenzen, 
„nach hinten medialwärts, die Eminentia olivaris der Oblongata; 
nach hinten lateralwärts, den vorderen Rand der Tonsille und 
die Lob. biventer und semilunaris inf.; nach vorn lateralwärts den 
' Rand des Lob. quadrangularis. Die Grenze medialwärts nach vorn 
wird diffus und könnte mit der Grenze der Brücke zusammen- 
fallen; die vordere laterale Grenze wird von der fast vertikal 
stehenden hinteren Fläche der Felsenbeinpyramide gebildet.“ 

Es ist danach klar, daß: ein Akustikustumor im Kleinhirnbrücken- 
winkel liegen kann, ‘und daß nicht jeder Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumor ein Akustikustumor sein muß. Diese Feststellung und ihre 
Beachtung bildete den Auftakt zu einer neuen Epoche in der Er- 
forschung der Neubildungen im vorderen Teil der hinteren Schädel- 
grube, sie zwang die Diagnostik in bestimmte Bahnen und erzwang 
in therapeutischer Hinsicht das Einschlagen eines Weges zur ope- 
rativen Entfernung der bereits 1904 gefunden und für diesen Fall 
angegeben war. 

Historische Erinnerungen haben in mancherlei Hinsicht gewissen 
Reiz. ‚Vor etwa 20 Jahren war sicher das Thema Kleinhirnbrücken- 
winkeltumor sehr aktuell. Mit dem Namen war nämlich ein topo- 
graphischer Begriff, der klinisch-symptomatisch schon einigermaßen 
erfaßt war, handgreiflich, wenn man so sagen darf, gemacht. 1891 
wurde von Oppenheim der erste Kleinhirnbrückenwinkeltumor 
beim lebenden Patienten diagnostiziert, mit anderem Namen natür- 
lich aber richtiger Lokalisation. Damit rückte eine neue Tumor- 
gruppe in den Bereich klinischen Interesses; jedoch entsprachen 
der noch zu allgemein gehaltenen Symptomatologie, den etwas vagen 
pathologisch-anatomischen Vorstellungen die Mißerfolge der als- 
bald einsetzenden operativen Therapie. Von Hartmann, Stern- 
berg, Henneberg und Koch wurde etwa 10 Jahre später die uns 
interessierende Tumorgruppe: symptomatologisch, pathologisch-ana- 
tomisch und topographisch festgelegt. F. Krause erkannte, daß 
der Weg, den er bereits erfolgreich zur Freilegung des inneren 
Gehörgangs und Durchschneidung des N. acusticus bei einem 
an sehr quälenden Ohrgeräuschen leidenden Patienten beschritten 
hatte, auch geeignet sei, den Kleinhirnbrückenwinkel freizulegen 
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und Geschwülste daraus zu entfernen. Zwei Gründe vereitelten 
die Verwirklichung der in diese Operationsmethode gesetzten Hoff- 
nung, trotz aufs beste entwickelter Technik und Indikationsstellung. 
Die Operation hatte eine große Zahl unmittelbarer Todesfälle im 
Gefolge; dafür wurde von Krause selbst die zu plötzliche Druck- 
veränderung verantwortlich gemacht, außerdem Zerrung lebenswich- 
tiger Nerven und Kernteile. Dem ersten Übelstand suchte Krause 
mit teilweisem Erfolg durch Verzicht auf die Erhaltung des Kno- 
chenlappens und zweizeitige Ausführung seiner Operation abzu- 
helfen. Doch auch nach gelungener Operation waren Dauerhei- 
lungen sehr spärlich. Daran ist in den meisten Fällen sicher 
die mangelhafte Berücksichtigung eines wichtigen auch damals 
schon bekannten Befundes, nämlich der Tumorbildung im innern 
Gehörgang außer der im Winkel, schuld gewesen. Nachdem Hen- 
schen 1910 in seinen klinischen und anatomischen Studien mit 
eindringlichster Gründlichkeit fremdes und eigenes Material be- 
arbeitet und festgestellt hatte, daß die große Mehrzahl der Klein- 
hirnbrückenwinkeltumoren echte Akustikustumoren seien, und von 
einem Zweig des N. vestibularis im Grunde des innern Gehörganges 
ausgingen, war die Nutzlosigkeit der Krauseschen Operation für 
. Dauerheilung in vielen Fällen erklärt. Modifikationen der Krause- 
schen Operation, die von Borchardt und von v. Eiselsberg ange- 
geben wurden, bezweckten lediglich eine Erweiterung des Wund- 
trichters durch Einbeziehung des Warzenfortsatzes und hinteren 
Teils der Felsenbeinpyramide ins Operationsgebiet. Das wesent- 
liche trafen nicht sie, sondern der Dresdner Ohrenarzt Panse, der 
bereits 1904 anläßlich der histologischen Bearbeitung eines Akusti- 
kustumors samt Felsenbein angab, daB der Weg durch das Labyrinth 
der kürzeste Weg zum Kleinhirnbrückenwinkel sei, und daß daher 
anzunehmen sei, daß durch Entfernung des Labyrinths von oben 
und hinten her eine radikalere und durch Emporheben des Schläfen- 
lappens mit Dura statt Zurückdrängen des Kleinhirns innerhalb 
der Dura eine weniger gefährliche Operation gegeben sei. Der 
literarischen Gründlichkeit Henschens entging diese Arbeit nicht, 
und mit Recht sagte er daher eine neue Epoche voraus, die der 
otologischen Diagnostik einen wichtigen Platz neben der neurolo- 
gischen einräumte, die Therapie hingegen aus chirurgischer Hand 
ganz in die des chirurgisch ausgebildeten Ohrenarztes hinüber- 
gleiten ließ. Diese Neuorientierung bewirkte, daß die Bestrebungen 
zur Frühdiagnostik der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, nachdem 
die Untersuchungsmethoden des Schneckenlabyrinths verfeinert, die 
des Bogengang-Vorhoflabyrinths von Barany erfunden waren, in 
aussichtsreichere Bahnen gelenkt wurden. Die Fragestellung da- 
bei war und ist noch die oben angegebene. 

Was die Differentialdiagnose zwischen VIII Tumoren im Klein- 
hirnbrückenwinkel und Kleinhirnbrückenwinkeltumoren anderer Her- 
kunft angeht, so hielt Henschen dafür, daß sie auf zweierlei 
Art geklärt werden könne. „Einmal durch einen Vergleich der 
Resultate der otologischen Untersuchung mit denjenigen, die eine 
gewöhnliche neurologische ergeben hat. Wenn nämlich z. B. die 
otologische Untersuchung eine Alteration zentralen Ursprungs der 
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Akustikusfunktion aber nicht einen Ausfall derselben und ein 
Gleiches seitens der des N. vestibularis erkennen läßt und gleich- 
zeitig die neurologische Untersuchung bedeutende Störungen von 
anderen Nerven z. B. N. VI, V oder XII zeigt, so ist es wahr- 
scheinlich, daß die Geschwulst kein wirklicher Akustikustumor ist. 
Liegt wiederum eine vollständige Unterbrechung der nervösen Lei- 
tung im Akustikus vor und sind die Symptome von benachbarten 
Hirnnerven unbedeutend, so handelt es sich wahrscheinlich um 
einen Akustikustumor in relativ frühem Stadium. In beiden Fällen 
wird vorausgesetzt, daß die Tumorsymptome ausgeprägt sind.“ Die 
zweite Möglichkeit sei gegeben durch die Röntgenaufnahme beider 
Felsenbeine, wobei die Gehörgangsaufhellung auf der kranken Seite 
größer sei als die der gesunden. H. stellt sich vor, daß durch den 
Tumorzapfen im inneren Gehörgang eine Knochenabschmelzung 
desselben bewirkt wird und dadurch die röntgenologisch nach- 
weisbare Erweiterung des inneren Gehörgans. 

Vor etwa 2 Jahren referierte ich!) über den ersten der obigen 
Fälle und erweiterte die erste differentialdiagnostische Forderung 
H.s dahin, daß bei mäßigen allgemeinen Hirndruck- oder Tumor- 
nachbarschaftssymptomen und vollständiger VIII-Paralyse sicher 
ein ‚VIII-Tumor anzunehmen sei.; daß dagegen bei starken Hirn- 
druckerscheinungen und erhaltener, wenn auch noch so geringer 
Labyrintherregbarkeit (cochlear oder vestibulär) sicher kein Akusti- 
kustumor vorliege. Nicht lange darauf kamen die beiden anderen 
Fälle fast zu gleicher Zeit zur Aufnahme. Die Diagnose wurde 
auf der erwähnten Grundlage aufgebaut, und es wird von Interesse 
sein, die wichtigsten Daten der 3 Fälle in tabellarischer Übersicht 
sich zu vergegenwärtigen. Auffallend beim Vergleich dieser Zu- 
sammenstellung ist, daß gerade die Trägerinnen der Akustikus- 
tumoren kaum anzugeben vermögen, seit wann sie auf dem be- 
treffenden Ohr ertaubt sind. Zwar gibt die eine an, vor etwa 2 Jahren 
plötzlich ertaubt zu sein. Obwohl diese Angabe mit dem Liquor- 
befund, der auf spezifische Erkrankung hinweist, gut zu verein- 
baren wäre, so würden in diesem Falle die Symptome der plötz- 
lichen luetischen Labyrinthausschaltung einen Markstein im Ge- 
dächtnis der Patientin gebildet haben. Wir sind eher zu der 
Annahme geneigt, daß die Patientin die längst bestehende Taubheit 
bei irgend einer entsprechenden Gelegenheit plötzlich bemerkt hat. 
Jedenfalls sah sich keine der beiden Kranken veranlaßt, wegen 
einer Hörstörung einen Arzt aufzusuchen, sondern die eine wegen 
Juckens im rechten Gehörgang, die andere wegen Zuckungen in 
der rechten Gesichtsseite. Dabei ist wichtig, daß diese bereits vor 
Eintritt der Zuckungen ein Krabbeln im rechten Ohr bemerkt hatte. 
Wir scheinen es also in beiden Fällen mit einer Gehörgangspar- 
 ästhesie zu tun zu haben, die Escat für ein Vagusreizsymptom bei 
basalen Tumoren der hinteren Schädelgrube hält. Da das gleiche 
Symptom auch durch Trigeminusreizung ausgelöst werden kann, 
scheint es besser, entsprechend der Lagerung unserer Tumoren 
in der Gegend der Felsenbeinspitze, ein dem Escatschen Vagus- 


1) Vortrag in d. Ges. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden, 28. II. 1921. 
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symptom analoges Trigeminus Reizsymptom anzunehmen. Der 
3. Kranke hatte aktiv gedient, ist also sicher damals beiderseits 
gut hörend gewesen. Er kam zuerst wegen Ohrensausens in ärztliche 
Untersuchung und Behandlung. Dieses verschwand auf Luftein- 
blasung; bei der Gelegenheit festgestellte Schwerhörigkeit besserte 
sich auch in langer Behandlung nicht. Für sie konnten Trauma, 
Schallschädigung (Artillerist) und Typhus ursächlich in Frage kom- 
men. Rückblickend werden wir sie als Tumorsymptom betrachten 
müssen und bedauern, daß trotz jahrelanger teils sogar anstalts- 
ärztlicher Beobachtung und Behandlung nicht neurologisch und durch 
Augenuntersuchung Klärung versucht wurde. Zusammenfassend 
muß leider festgestellt werden, daß zum mindesten der Verdacht 
auf eine schwere Erkrankung bei den 3 Patienten 1, 3 bzw. 
5 Jahre früher geschöpft werden mußte; daß besonders im letzten 
Falle alle Untersuchungsmöglichkeiten zur Verfügung standen, deren 
Nichtbenutzung den Patienten in einen derartigen Zustand kommen 
ließ, daß er zur Aufnahme kam, um geheilt zu werden oder zu 
sterben. 

Wir sehen aus der kurzen ERE E Betrachtung, daß 
infolge der verschiedenartigen Wertung von Symptomen durch die 
Patienten bzw. den Arzt ein Schluß aus anamnestischen Angaben 
bezüglich der Herkunft der Tumoren, wie er verschiedentlich ver- 
sucht wurde, sehr erschwert ist. Ohrensausen hatte nur der 
3. Patient geklagt. Schwindel klagten alle 3. Doch läßt gerade 
die Angabe Schwindel, selbst wenn er genauer durch Scheinbewe- 
gungen der eigenen Person oder der umgebenden Gegenstände ge- 
kennzeichnet wird, nicht ohne. weiteres den Schluß auf ein vestibu- 
läres Frühsymptom zu. Wir können den vom Patienten so genannten 
Schwindel in bezug auf seine Herkunft bzw. Abhängigkeit vom 
Vestibularapparat durch die Baranyschen Reaktionen ziemlich exakt 
bestimmen. Ohne diese Kontrolle ist es aber unmöglich, bei diesen 
Prozessen, die einerseits, durch die Tumorbildung im Winkel, .N. 
vestibularis, Kleinhirnbrückenbahnen und Kleinhirn bedrängen, 
andererseits durch Drucksteigerung im 4. Ventrikel die an seinem 
Boden liegenden Vestibulariskerne, zu entscheiden, von welchem 
dieser Gebilde aus gerade der Schwindel verursacht wird. Man hat 
versucht, die Nystagmusrichtung diagnostisch und differentialdiagno- 
stisch heranzuziehen. Auch dabei ist es dringend nötig, sich über 
die Funktionsfähigkeit der Labyrinthe zu vergewissern. Nicht nur 
einfach bezüglich der normalen, Unter- oder Überfunktion, sondern 
auch bezüglich der Ansprechbarkeit der verschiedenen Kern-, Bah- 
nen- und Herdgebiete auf von ihm aus vermittelte Reize, die sehr 
verschieden gefunden werden kann. Es sind also anamnestisch in 
unseren 3 Fällen 2 bezüglich der Differenzierung des Schwindels 
nicht verwertbar. Bei dem ersten wurde 15 Jahr vor der Aufnahme 
vollständige Lähmung des 8. Hirnnervenpaares festgestellt. 

Der hier erhobene Befund ist aus der Tabelle im wesentlichen 
ersichtlich. Sie erlaubt die Befunde in der Vertikalen und Hori- 
zontalen zu vergleichen. Wir sehen bei Fall 1 eine vorübergehende 
venöse Netzhauthyperämie, bei Fall 2 mäßige Stuungspapille 
beiderseits, bei Fall 3 links Optikusatrophie, rechts starke Stauungs- 
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papille. In der Spalte der Augenmuskelnerven zeigt sich bai 1 Parese 
d. m. Obl. sup., bei 2 des M. rect. ext. Die Quintusparese ist in - 
allen 3 Fällen auf das gleichs. sensible Gebiet beschränkt, und 
zwar in Form von Kornealanästhesie rechts bei 1, links bei 3, Hyp- 
ästhesie rechts bei 2. Nasenkitzelreflex ist bei 1 und 2 aufgehoben. 
Geschmacksstörung in der rechten vorderen Zungenhälfte bei 2. 
Temperatursinnstörung im Bereich von n. V1 bei 3 'ùund Herabsetzung 
der Berührungsempfindlichkeit auf der ganzen rechten Gesichtsseite 
bei 1. Der Fazialis ist in allen 3 Fällen paretisch. Am wenigsten 
bei 3, wo nur Schwäche des Mund- und Lidfazialis besteht; letztere 
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war zu erkennen an der Differenz der beiderseitigen Lidspalten 
zugunsten der linken, Lidschluß war noch möglich; die Mundast- 
lähmung war nur deutlich bei doppelter Innervation; d. h. wurde 
Patient aufgefordert zu pfeifen oder die Zähne zu zeigen, war kaum 
ein Unterschied zwischen rechts und links zu erkennen, derselbe 
wurde aber deutlich, wenn Patient aufgefordert wurde, ein schweres 
Wort zu sagen und bei auftretender Schwierigkeit lachen mußte. 
Während Patient 1 sicher 1/ Jahr vor Aufnahme hier noch klinisch 
gesunden Fazialis hatte, bestanden bei 2 bereits 3 Jahre vor der 
Aufnahme Zuckungen in der rechten Gesichtsseite, also Reizsymptome 
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dieses Nerven. Das Gehör der 1. Patientin war 1/2 Jahr vor Aufnahme 
erloschen, desgleichen die vestibuläre Funktion rechts. Beim 3. Patien- 
ten wurde bereits 1916 nervöse Schwerhörigkeit links festgestellt. 
Über die vestibuläre Funktion aus früherer Zeit wissen wir bei Fall 2 
und 3 nichts. Zur Zeit der Aufnahme bestand bei den beiden ersten 
Patienten Taubheit und vestibuläre Unerregbarkeit rechts, beim 
3. Patienten hochgradige Schwerhörigkeit und vestibuläre Unerreg- 
barkeit links. Bemerkenswert ist bei diesem Patienten der Einfluß 
des Allgemeinzustandes auf das Gehör. Bei der ersten Unter- 
suchung gab Patient gleich an, daß er einen besonders schlechten 
Tag habe, starke Kopfschmerzen und stärkere Gleichgewichtsstö- 
rungen als gewöhnlich. Er hörte bei dieser Untersuchung nur 
C3 (1024) der kontinuierlichen Tonreihe. In der Folgezeit ging es 
ihm besser, was man ihm auch im Gehen und Stehen ansah. Er 
hörte dann c,—c;, auch bei Ausschaltung des rechten Ohres; 
hatte die obere Tongrenze bei cis;, die untere bei e. Hörte auch 
mehrere Zahlen verschiedenen Charakters in lauter Sprache vor 
dem kranken Ohr bei Ausschaltung des Gesunden mit der Lärm- 
trommel. Vestibulär ergab sich bei Rechtsdrehung ein Nachnystag- 
mus von halb so langer Dauer als bei Linksdrehung; Schwindel 
trat bei Rechtsdrehung nicht auf, dagegen bei Linksdrehung. Bei 
kalorischer Prüfung des linken Ohres trat bereits bei Spülung mit 
Wasser von + 27° C typischer Nystagmus auf bei Blick geradeaus, 
bei Spülung mit Wasser von + 6° CO tritt außerdem noch Vorbei- 
zeigen im rechten Schultergelenk nach innen ein. Sonst war keiner- 
lei kalorische Reaktion vom linken Ohr aus auszulösen, während 
bei Spülung des rechten Ohres mit Wasser von -—-27° C normale 
Reaktionen bes. auch Vorbeizeigen in ‚beiden Schultergelenken aus- 
lösbar waren. Wiederholte Untersuchung ergab rechts und links 
das gleiche Resultat bis auf eine Drehprüfung, die bei sehr schneller 
Drehung beiderseits einen Nachnystagmus von gleicher Dauer (20” 
rechts: 20” links gegen früher 12” rechts: 25” links) ergab. 

Die letzten 3 neurologischen Spalten sind nur in der Über- 
schrift in Kleinhirn, Bahnen und Kerne eingeteilt die entspre- 
chenden Symptome selbst sind,.als mehr oder weniger von der 
Beteiligung dieser 3 Gebiete am Krankheitsprozeß abhängig, keiner 
Gruppe besonders zugeteilt. | 

Als bemerkenswert ist hervorzuheben die ziemliche Überein- 
stimmung im Spontan-Nystagmusbefund der beiden VIII-Tumor- 
Patienten und die davon abweichende Nystagmusart des 3. Patien- 
ten. Spontan Vorbeizeigen zeigt der gleichseitige Arm der 2. Patien- 
tin konstant in der Richtung der Tumorseite (n. Rechts) und 
entgegengesetzt der langsamen Nyastagmuskomponente, während 
Patient 3 mit dem gegenseitigen Arm nach dem Tumor zeigte, nicht 
konstant. Bei Stehen mit geschlossenen Augen fielen Patientin 1 
und 2 nach der Tumorseite, Patient 3 schwankte unbestimmt, manch- 
mal gar nicht. Unter dem Gesichtspunkt differentialdiagnostischer 
Unterscheidungsmöglichkeit zwischen VIII-W.-Tumoren und anders- 
artigen W.-Tumoren betrachtet, zeigen unsere 3 Fälle das wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal, die Funktionstüchtigkeit des Ohrnerven, 
in ausgezeichneter Weise. In Fall 1 und 2 'VIII-Paralyse bei geringer 
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bzw. mittelstarker Hirndrucksteigerung — bemessen nach dem 
ophthalmoskopischen und Röntgenbefund —; in Fall 3 VIII-Parese 
bei hochgradiger Hirndrucksteigerung. 

Differentialdiagnostische Hinweise durch die mehr- oder minder- 
starke Beteiligung anderer Hirnnerven (kaudale Gruppe) fehlten 
in unseren Fällen; die Überlegung fordert und literarische Belege 
beweisen es, daß eine solche Beteiligung eher für einen Nicht- 
akustikustumor spricht. Denn die Lage des VIII-Tumors ist immer 
an den Nervenverlauf gebunden, Beteiligung anderer Nerven als 
der zunächstliegenden bezeichnet daher nur das mehr- oder weniger- 
weit vorgeschrittene Entwicklungsstadium eines VIII-Tumors. Da- 
gegen ist der Ausgangspunkt der gewöhnlichen W.-Tumoren von 
allen den Winkel begrenzenden und in ihm enthaltenen Gebilden 
(Dura, Gefäße und anderen) möglich. Sie können also je nach 
Größe hauptsächlich zerebelläre, bulbäre, basale Symptome außer 
den für den Winkel typischen darbieten. Dieser Gesichtspunkt 
möge für die weiter unten erörterten therapeutischen Angaben im 
Auge behalten werden. 

Das fast gleiche Verhalten des spontanen Nystagmus in Fall 1 
und 2 gegenüber dem davon abweichenden des 3. Falles scheint mir 
für unsere Frage nicht ohne Bedeutung. Da wir uns vorstellen, daß 
von den peripheren Sinnesorganen des Vestibularis ständig den 
Tonus der Augenmuskeln regelnde Einflüsse ausströmen, ist anzu- 
nehmen, daß bei auf Vestibularis- oder Augenmuskelkerne einwir- 
kenden Einflüssen diese von der Peripherie herströmenden Kräfte 
nicht belanglos sind. So ganz allgemein gesprochen möchte ich aus 
dem verschiedenen Verhalten des Spontannystagmus die Berech- 
tigung zu der Annahme ableiten, daß er in der Art des Falles 3 
auf eine Beeinflussung von beiden vestibulären Endapparaten hin- 
weist, in der Art von Fall 1 und 2 nur auf eine solche eines 
Endapparates bzw. vollständige Ausschaltung des anderen. So 
wichtig mir die genaue Analyse der Nystagmuserscheinung in Fällen, 
wie den hier beschriebenen für die Vestibularisforschung dünkt, will 
ich mich in diesem Zusammenhang nicht in das Labyrinth der ein- 
schlägigen Gedanken verirren, und nur nochmal hervorheben, daß 
beide Patienten mit Akustikustumoren einen übereinstimmenden Spon- 
tannystagmus aufwiesen, und zwar im Sinne einer raschen Kom- 
ponente gegen den Uhrzeiger, auch bei Blick nach links, während 
der Patient mit: nicht vom N. VIII ausgegangenem W.-Tumor 
Spontannystagmus horizontal entsprechend der Blickrichtung zeigte. 

Für die Beurteilung der Richtigkeit der Kleinhirntonuszentren 
Baranys halte ich meine Fälle nicht geeignet, im Gegensatz zu 
einer früheren Annahme dieses Autors. Entsprechend der Viel- 
zahl von Bahn- und Kerngruppen, die bei so gelagerten Tumoren 
in Mitleidenschaft gezogen werden ‘können und die alle irgendwie 
tonusändernd auf die Körpermuskulatur einwirken, habe ich alle 
hierher fallenden Symptome in einer entsprechenden Rubrik unter- 
gebracht, um das Verhalten der gleichen Symptome in verschiedenen 
Fällen und in dem einzelnen Falle zum Nystagmus besser vor Augen 
zu haben. | 

Gangstörungen wiesen alle 3 Patienten im Sinne einer Breit- 
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beinigkeit auf. Der 3. Patient weniger als die 2 Patientinnen, die 
auch deutlich beim Gehen nach rechts (Tumorseite) abwichen; 
dem entspricht wohl auch das Fallen nach rechts bei Fuß- und 
Augenschluß dieser beiden Kranken gegen unbestimmtes Schwanken 
von wechselnder Stärke des dritten. Wenn man diese Symptome 
vergleicht mit dem Tumorbefund und den ophthalmologisch und 
radiologisch nachweisbaren intrakraniellen Druckverhältnissen, so 
ergibt sich eine auffallende Inkongruenz, die einen geradezu zwingt, 
das Noch- oder Nichtmehrfunktionieren des Vestibularorgans als 
ausschlaggebend anzusehen für die Differentialdiagnose zwischen 
W.-Tumor an sich und VIII-Tumor im Kleinhirnbrückenwinkel. 
Selbstverständlich setzt schließlich die Größe des Tumors der diffe- 
rentialdiagnostischen Möglichkeit eine Grenze, denn es ist anzu- 
nehmen, daß bei weiterem Wachstum z. B. unseres 3. Tumors 
die Möglichkeit der Differenzierung verloren gegangen wäre. Und 
er war wirklich auch so schon groß genug. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich gleich auf das Verhalten 
der Kochlearfunktion im 3. Falle hinweisen, das mir gegen eine 
größere Empfindlichkeit des N. cochlearis gegenüber dem N. vesti- 
bularis, soweit sie aus Tumordruckwirkungen dieser Art gefolgert 
wird, zu sprechen scheint. Man hat zu bedenken, daß der Kochlearis- 
kern Nachbarschaftswirkungeń von nicht vom N. VII ausgehenden 
Winkeltumoren viel mehr ausgesetzt ist als das Vestibularkern- 
gebiet. Es erleidet infolgedessen der Kochlearis in entsprechenden 
Fällen eine Nerven- und Kernschädigung, während der N. vesti- 
bularis allein getroffen wird. 

Die Baranysche Zeigereaktion wurde unsererseits nur als 
diagnostisches Auskunftsmittel bezüglich der Vestibularerregbarkeit 
überhaupt verwandt, da wir sie in Fällen wie den unseren zu 
weiteren, speziell topischen Schlüssen aus oben angegebenen Grün- 
den nicht verwertbar erachten. Ein Urteil über die Baranyschen 
Lokalisationen soll damit nicht abgegeben werden. Ihre Berück- 
sichtigung hat mir in einem anderen Falle von parazerebellärem 
Tumor vorzügliche Dienste geleistet. 

Als zweites Hauptunterscheidungsmittel schen VII-Tumoren 
im Kleinhirnbrückenwinkel und anderen hier gelagerten Geschwül- 
sten glaubte Henschen die Röntgenaufnahme beider Felsenbeine 
erkannt zu haben, indem nämlich auf der Seite des Tumors der. 
innere Gehörgang durch den für alle VIII-Tumoren als wahrschein- 
lich angenommenen Meatusanteil des Tumors erweitert gefunden 
würde. Ich möchte hier gleich die Einschränkung ‚machen, daß zur 
Bewertung einer wirklichen Weitendifferenz die Berücksichtigung 
des übrigen Schädelradiogramms unbedingt erforderlich ist. Dabei 
sehen wir in Hinsicht auf unsere 3 Fälle in Fall 1 einen echten 
VIII-Tumor ohne bemerkenswerte radiologische Schädelverände- 
rungen überhaupt, insbesondere aber keinen Unterschied der beider- 
seitigen inneren Gehörgänge; der zweite echte VIII-Tumor zeigt 
eine Verdünnung des Stirnbeins, dehiszente Kranznaht, Anteclinatio 
dorsi sellae mit mäßiger Erweiterung der Sella im sagittalen Durch- 
messer; eine deutliche Erweiterung des rechten inneren Gehör- 
gangs gegen links. Der 3. Patient hatte eine sehr große Sella, 
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das Dorsum stark verdünnt, das Dach der Keilbeinhöhle deprimiert. 
Die Felsenbeinstruktur links (kranke Seite) deutlich verwaschen 
gegen rechts. 

Wir sehen also den röntgenologischen Befund am inneren Ge- 
hörgang in einer deutlichen Übereinstimmung mit dem übrigen 
Röntgenbefund des betreffenden Schädels. Es ist bekannt, daß eine 
dio Wand eines Knochenhohlraums von innen heraus destruierende 
Druckerhöhung, diesen zunächst deutlicher und größer im Röntgen- 
- bild erscheinen läßt, um bei weiterer Wirkung die Grenzen un- 
deutlich und verwaschen zu machen. Die Ursachen dieser Druck- 
erhöhungen können nun Tumoren selbst als auch Folgeerschei- 
nungen derselben, wie Stauung im Blut und Lymphsystem mit 
Ödem, Zystenbildung u. ä, sein. Es liegt deshalb nahe, anzu- 
nehmen, daß im allgemeinen die Erweiterung des inneren Gehör- 
gangs genau so indirektes wie direktes Tumorsymptom sein kann 
und verhältnismäßig eindeutig nur dort zu verwerten ist, wo Sella- 
und Schädelkapselradiogramm wenig oder gar nicht verändert sind, 
das des Felsenbeins dagegen deutlich die beschriebene Eigentüm- 
lichkeit zeigt. Die Technik der Felsenbeinaufnahme erfordert vor 
allem bezüglich der möglichst exakten Lagerung beider Seiten 
große Sorgfalt; die Lagerung selbst ist mehr Gewohnheitssache der 
einzelnen Röntgenologen. Wir haben bei unseren Aufnahmen die 
gewöhnliche Lagerung zur Wearzenfortsatzaufnahme bei Empyem 
desselben verwandt. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß der 
Versuch eines axialen Radiogramms, das beide Felsenbeine auf 
eine Platte bringt, bessere Resultate ergeben wird, als sie mit den 
bisherigen beiderseits getrennten Einstellungsverfahren waren. Ein 
schönes axiales Radiogramm von unserer 2. Patientin nach der 
Heilung sowie Keilbeinhöhlenaufnahmen, welche Einzelheiten an 
der Felsenbeinspitze sehr schön heraustreten ließen, gaben zu dieser 
Vermutung Anlaß. 

Während die Frage der Unterscheidungsmöglichkeit zwischen 
vom N. VIII ausgehenden und anderen Winkeltumoren Neurologen, 
Chirurgen und ÖOtologen in gleicher Weise interessiert, fällt die 
Frage der Frühdiagnose von echten VIII-Tumoren mehr ins rein 
otologische Gebiet. Wenn wir jetzt nur die echten VIII-Tumoren 
im Auge haben, so ist bezüglich ihrer Frühdiagnose zu der Hypo- 
these F. Henschens über ihre Genese Stellung zu nehmen. Auf 
Grund der Art dieser Geschwülste als Neurofibrome im Sinne 
Recklinghausens oder Neurinome im Sinne Verocays, auf Grund 
der Henschenschen Statistik selbst halte ich die diesbezügliche 
Hypothese Henschens für zu einseitig in ihrer Verallgemeinerung 
und glaube, daß mit einer Entstehungsmöglichkeit dieser Ge- 
schwülste im Winkelverlauf des N. VIII genau so gerechnet 
werden muß, wie mit der von seinem endolabyrinthären oder im 
inneren Gehörgang gelegenen Teil ausgehenden. Zu denjenigen 
ersterer Art rechne ich unseren Fall 1 und jene geheilt gebliebenen 
Akustikustumoren, die parazerebellär operiert wurden, ohne daß 
innerer Gehörgang und Labyrinth ausgeräumt wurden. (Marburg 
und Ranzi u. a.) 

Da der allmähliche Ausfall eines einzelnen Vestibularastes 
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dem Patienten keinerlei ernstliche Beschwerden verursacht, kommen 

wir erst in die Lage, einen endolabyrinthär entstandenen VIIL-Tumor 
diagnostizieren zu müssen, wenn derselbe bis zum p. a. i. weiter- 
gewachsen ist und dem Patienten sinnfälligere Nachbarschafts- 
symptome macht. Als solche kommen, bei der Indolenz der Mehr- 
zahl aller Kranken gegenüber allmählicher Vernichtung der Vesti- 
bularfunktion und einseitiger Taubheit, Reiz- oder Ausfallssymptome 
des N. VII in Betracht, wie wir es in unserem 2. Falle gegenüber 
der viel später eintretenden Fazialisparese im 1. Falle sehen. Wenn 
ein Patient z. B. zum Ausschließen einer otogenen Fazialisstörung 
dem Ohrenarzt zugeführt wird; dieser findet Trommelfell und 
Paukenhöhle gesund, die Vestibular- und Kochlearfunktion erloschen, 
dann muß, auch wenn kein Spontannystagmus besteht, an Akusti- 
kustumor gedacht werden, und positiver Röntgenbefund bei noch 
normalem Verhalten des Liquordruckes könnte in der Tat schon 
in diesem Stadium die Diagnose Akustikustumor sichern. 

Dieses Symptomenbild enthält eine innere Konsequenz insofern, 
als, wenn der als sehr widerstandsfähig bekannte Fazialis Sym- 
ptome macht, mit einer ziemlich starken Druckerhöhung im inneren 
Gehörgang und damit der Möglichkeit seiner Erweiterung gerechnet 
werden kann. Wächst der Akustikustumor ohne Fazialissymptome 
zu machen in den Kleinhirnbrückenwinkel hinaus, so unterscheidet 
er sich in nichts; von einem Akustikustumor, der im Winkelverlauf 
des Nerven entsteht, bezüglich der Möglichkeit einer Frühdiagnose. 
Beide können nun so lange weiterwachsen, bis der Lage entsprechend 
Nachbarschafts- (symptome) — Trigeminus — und örtliche Druck- 
symptome — Kopfschmerz —, steigender Ventrikeldruck mit an- 
- fallsweisem Schwindel dem Patienten das Bewußtsein seiner Krank- 
heit vermitteln. Den sensibeln Reizsymptomen scheint hier als 
am frühesten auftretend großer Wert beigelegt werden zu müssen, 
und es wäre vielleicht möglich gewesen, bei unserer 1. Patientin, 
die lange, ehe sie wegen schwererer Störungen zum Nervenarzt 
ging, wegen Ohrjuckens den Ohrenarzt aufsuchte, durch genauere 
_ Untersuchung die wirkliche Krankheit zu erkennen. Der damalige 
Befund wäre bei nachgewiesener Taubheit' und vestibulärer Un- 
erregbarkeit, Gehörgangsparästhesie, An- oder Hypästhesie der Horn- 
haut und mäßig bis mittelstark erhöhtem Lumbaldruck der prak- 
tisch frühest als solcher erkennbare Symptomenkomplex eines im 
Kleinhirnbrückenwinkel oder in ihn hineingewachsenen Akustikus- 
tumors gewesen. Daß jeder in unklaren Fällen vorzunehmenden 
Lumbalpunktion eine transversale Schädelübersichtsaufnahme vor- 
auszuschicken ist, braucht wohl kaum besonders betont zu werden. 

Die Besprechung der Kleinhirn- und Brückengeschwülste ge- 
hört nicht in den Bereich dieser Arbeit, da beide ihre typische 
Symptomatologie für sich haben, die bei Hinzutreten von Winkel- 
symptomen genau so für eine Differentialdiagnose zwischen: ge- 
wöhnlichen Winkeltumoren ausgewertet werden müssen, wie wir 
es in dieser Arbeit zwischen diesen und VIII-Tumoren getan haben. 

Auch die Karzinombildung am Akustikus fällt außer den 
Bereich näherer Besprechung hier; sie ist ja meist metastatischer 
Natur, und Oktavussymptome bei anderweitig lokalisiertem pri- 
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märem Tumor zeigen die wahrscheinliche Metastase an. Da diese 
Metastasen operativ gewöhnlich nicht angegangen werden, das Grund- 
leiden bald zum Tode führt, scheint mir der Vergleich eines genauen 
Funktionsbefundes mit den histologisch nachweisbaren Verände- 
rungen am Nerven sehr geeignet, über die Leitungsbahnen vesti- 
bularer und kochlearer Reize näheres zu erfahren, da bei dem 
destruktivrem Wachstum der Karzinome auch Druckwirkungen 
weniger als bei anderen Geschwülsten in Rechnung zu stellen sind. 

Da die Differentialdiagnose für die jeweilige Therapie äußerst 
wichtig ist, ist es dringend nötig, durch genauere Feststellung 
der Anheftungsstelle des Tumors zur Klärung der Frage beizutragen: 
Gibt es Tumoren, die nur mit dem VIL.—VII. Nervenpaar in Ver- 
bindung stehen, welche klinisch noch Reste vestibularer oder koch- 
learer Erregbarkeit aufwiesen? Auf Grund meiner ausgiebigen 
Literaturstudien muß ich diese Frage bis heute verneinen. 

Panse gab 1904 ein Operationsverfahren zur Freilegung und 
Entfernung von Kleinhirnbrückenwinkeltumoren an, das mit der 
Kürze des Weges, mit bis zur Tumorfreilegung extraduralem Ver- 
lauf, größte Schonungsmöglichkeit der medullären und paramedul- 
lären Gebilde verband und durch Mitberücksichtigung der Tumor- 
bildung im Innenohr und: inneren Gehörgang einzig radikale Ent- 
fernung in entsprechenden Fällen garantierte. Seit 1910/1911 
liegen Erfahrungen über die Erfolge bei so behandelten Kranken 
vor. Ich werde die entsprechenden Krankenberichte der verschie- 
denen Autoren nur in größter Kürze wiedergeben und nur solche 
Anhaltspunkte besonders betonen, welche die Diagnose und Indika- 
tion evtl. zu ändern vermocht hätten. 

1. F.Quix: Vor 5 Jahren links Schwerhörigkeit, vor 2 Jahren Ohrensausen, 
vor 1 Jahre Schwindel, Gehstörung, in den letzten Monaten Kopfschmerzen und 
Erbrechen. Befund: Paralyse des N. VIIL; Areflexie der linken Kornea, Ageusie 
im linken Chordagebiet, unsicherer Gang. Röntgenaufnahme: Erweiterung des 
linken inneren Gehörganges. Diagnose: Echter VIII-Tumor. Operation: Wegen 
Blutung zweizeitig (nach Panse). An der inneren Seite des ovalen Fensters 
ein bleistiftdicker, leicht blutender, von unten vorn nach oben hinten verlaufen- 
der Strang: N. VIII. Herausnahme durch Scherenschnitt und kleine Zange. 
Abtrennung des zentralen Stumpfes dicht am Gehirn. Histologisch : Fibrom im 
N. VIII. Peripheres und zentrales Stück frei von Tumor. Besserung der Sym- 
ptome. Ende 1911, Anfang 1912 Kopfschmerzen und Stauungspapille. Operation 
nach Krause verweigert. Nach vielen Monaten nach Erblindung, Lähmung und 
Abmagerung Exitus. Sektion: An der Hinterseite des operierten Felsenbeins 
kleinhühnereigroße Gieschwulst, hier mit der weichen Hirnhaut verbunden, vom 
übrigen Schädelinhalt frei. Eingang in den inneren Gehörgang durch harte 
Hirnhaut ganz abgeschlossen. „Rezidiv kommt wahrscheinlich daher, indem in 
der Schädelhöhle bei der Entfernung des Gehörnerven ein Stück der Geschwulst 
zurückblieb.“ | 

2. F. Kümmel- Marx: Klinisch entsprechend dem Fall von Quix. 
Translabyrinthäre Operation (Kümmel) wegen zu großen Tumors unter teil- 
weiser Entfernung desselben abgebrochen. Ein Jahr später nach Zunahme der 
Beschwerden Nachoperation nach Krause (Marx), die den restlichen Tumor 
im Kleinhirnbrückenwinkel entfernte. Pat. starb 12 Stunden später an typischer 
Atemlähmung. | 

3. F. Uchermann: 1l6jähriger Pat. erkrankte vor drei Jahren an links- 
seitiger Taubheit, vor 11⁄2 Jahren Schwindel bei Beugung, Abduzens-Fazialis- 
lähmung, schwankendem Gang; seit 1⁄2 Jahr Abfluß von Getränken durch die 
Nase, Heiserkeit. Befund: Fazialislähmung rechts (?), Speichelfluß. M. ptery- 
goid. int. sin. gelähmt, Gaumensegel Rekurrenslähmung links; N. IX: Parese 
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links; Unterempfindlichkeit der rechten Hornhaut. Spontaner horizontaler Ny- 
u in den Blickrichtungen ‚nach rechts und links. Ataxie der linken Hand 
und des linken Beines. Adiadochokinese der linken Hand. Babinski rechts —, 
wechselnd. Romberg: unbestimmtes Schwanken. Kalorische und rotatorische 
Reaktion links negativ; Zeigereaktion positiv. Bei der translabyrinthären 
Operation wird kein Tumor gefunden. 24 Stunden später Tod an Menigitis. 
Sektionsbefund: Weicher grauroter, etwas knotiger Tumor an der linken 
Brückenseite, nach vom bis zur Mittellinie, nach außen einen großen Teil der 
linken Kleinhirnhemisphäre infiltrierend; nach innen bis zum vierten Ventrikel 
reichend. Die Austrittsstellen für die Nerven V, VL, VII, VIII, IX, X im Tumor. 


4. F. Schmiegelow (1): 4öjährige Frau. Seit 10 Jahren zunehmende 
Schwerhörigkeit rechts. In den letzten 3 Jahren ständiger Schwindel und 
Ohrgeräusche, die vor Ya Jahr nach Pilokarpinkur aufhörten. Befund: Spontan- 
nystagmus in den Endstellungen beiderseits; bei Blick geradeaus horizontal-rota- 
torisch nach links, bei Blick nach oben rotatorisch nach links. Stauungspapille 
beiderseits. Sehschärfe 6/6. N. V sens. und VII rechts paretisch. N. VIII: 
Paralyse rechts. Romberg: Schwanken. Felsenbeinaufnahme: Keine Differenz 
zwischen rechts und links. Diagnose: Kleiner VIII-Tumor rechts. Trans- 
labyrinthäre Operation: Innerer Gehörgang dilatiert. Fingerdicke Öffnung zum 
Winkel. Nach weiterer Abmeißelung der Basalwindung der Schnecke zeigt sich 
der Tumor als eine glänzend weiße hirngewebsähnliche rundliche Geschwulst, 
die rer im inneren Grehörgang liegt. Er wird in Teilen ganz entfernt: 
haselnußgroß. Histologisch: Gliom; Markscheidenfärbung negativ. 

5. Ders. (2): 37 jähriger Mann. In den letzten Jahren zunehmende Schwer- 
hörigkeit. Vor 2 Jahren Ohrverletzung links außen, seitdem Kopfschmerz, 
Schwindel, Nebelerscheinung. Auf Jodkali hört der Schwindel auf; Nacken- 
kopfschmerz weiter bestehend; Abnahme der Sehkraft. Befund: Papillen ver- 
wischt, ödematös. Sehschärfe rechts 6/6, links 6/18. N. V: Areflexie der linken 
Kornea. N. VIII: Paralyse links. Horizontal-rotatorischer Nystagmus in den 
Blickrichtungen nach beiden Seiten, beim Blick nach oben rotatorisch nach 
rechts. Wenig ausgesprochenes Vorbeizeigen im linken Schultergelenk nach 
außen. Ileftige Stirm-Nackenschmerzen; seit der Lumbalpunktion Druck in der 
linken Sn ara Felsenbeinaufnahme: rechts normal, links: etwas hinter und 
über dem Kiefergelenk eine gut bohnengroße, recht scharf begrenzte hellere 
Stelle, in der ein unregelmäßiger Schatten der Pars petrosa sichtbar ist, unter- 
halb dieser Aufhellung eine kleinere. Die beiden hellen Stellen können einem 
normalen äußeren und einem erweiterten inneren Grehörgang entsprechen. 
Diagnose: VIII-Tumor. Translab. Operation: Nach Eröffnung des inneren 
Gehörganges Sichtung der Geschwulst, deren Hauptmasse hinter dem P. a. i. 
liegt: weich, blaßrot, haselnußgroß. Entfernung mit dem Löffel in Teilen. 
Zuführungsöffnung zum Winkel fingerdick. Histologisch: Gliom. 

Aus einer Arbeit von Christiansen ist zu entnehmen, daß beide Pat. 
Schm.s 17 bzw. 15 Monate nach der Operation noch lebten, daß jedoch die 
Totalentfernung der Geschwülste zweifelhaft sei, da unter anderem die Stauungs- 
papille ständig zugenommen habe. 


6. F. Mygind: Tumor translabyr. freigelegt, wegen der Größe nicht ent- 
fernt. Bei Sektion wurde im Gegensatz zum Röntgenbefund deutliche Erweite- 
rung des inneren Gehörganges der kranken Seite festgestellt. 


7. F. Zange: Soll am Ende dieser Reihe besprochen werden, weil er ein 
Muster von exakter Indikation und Ausführung der Panseschen Operation ist. 


8. F. Panse: Betrifft ein tuberkulosekrankes Mädchen, bei dem sich die 
Diagnose nicht bestätigte, das aber die ausgedehnte translab. Operation gut 
überstand und !/; Jahr später an seiner Allgemeinerkrankung starb. 


9. F. Artur af Forselles: Betrifft einen 49jährigen Mann, der an 
rechtsseitigen Kopfschmerzen, Schwindel, Doppeltsehen, Abnahme der Sehkraft 
und rechtsseitiger Taubheit litt, seit 3 Monaten an Erbrechen. Befund: N. VI, 
VII paretisch rechts, N. VIII Paralyse rechts. Beim Geben Abweichen nach 
rechts. Kein spontanes Vorbeizeigen. Die translab. Operation geschah wegen 
Blutungen in drei Sitzungen und ergab: im inneren Gehörgang einen Tumor 
von der Größe eines Kleinfingerendgliedes; nach Duraspaltung zwei taubenei- 
große Zysten, die inzidiert wurden. Histologisch: Fibrom. Glatte Heilung. 
Pat. war 2 Jahre nach der Operation ohne Rezidivsymptome und arbeitsfähig. 
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10. und 11. Unsere Fälle Fall 1 starb nach dreimaligem Eingriff an 
Meningitis. Tumor wurde nicht gefunden. Fall 2 ist heute (2 Jahre, 2 Monate 
p- op.) ohne Rezidivsymptome arbeitsfähig. 

Statistisch ergibt diese Zusammenstellung nach einem Schema 
von Marburg-Ranzi, das ich zum besseren Vergleiche wähle: 


Im Anschluß an die Operation gestorben . . 3 (Fall 3, 6, File 
Rezidiv nach einigen bis 17 Monate post. op. 4 (Fall 1, 2, 2 
Fehldiagnose . . . . 1 (Fal 8), 


Heilung mit Arbeitsfähigkeit 2-5 Jahre post. op. 3 (Fall 7, "9, 11). 
Es überlebten also von 11 translab. operierten Kranken 8. 


Marburg-Ranzi (8. 147): 


Es überlebten von 17 parazereb. operierten Kranken 4 (1. Ser.) 
1 3 (2. Ser.) 
Das Verhältnis der Todesfälle ist 3 (translab.) : 13 : 13 (parazereb.) 


Die Umkehr des Verhältnisses zwischen operativen Todesfällen 
und Überlebenden zugunsten der translab. Operation fällt bei einem 
Vergleich dieser Nebeneinanderstellung ohne weiteres auf. Das 
gleiche Verhältnis wie bei Marburg-Ranzi findet sich in allen 
chirurgischen Statistiken. (Krause, Leischner u. a.) 

Die Todesfälle unserer Statistik sind alle auf Meningitis zurück- 
zuführen. Über Myginds Fall fand ich keine Angaben, als daß 
der Tumor zur Entfernung zu groß gewesen sei. Im Falle Ucher- 
mann wurde kein Tumor bei der Operation gefunden. Er lehrt 
mit aller Deutlichkeit, wie wichtig eine möglichst exakte Diffe- 
rentialdiagnose ist, um bei der Operation nicht überrascht zu werden 
‚und prognostisch klar zu sehen. Nach U.s Bericht war von der 
kranken Seite aus experimentelle Zeigereaktion auslösbar, die Vesti- 
bularisleitung also nicht erloschen; dabei ausgedehnte Erkrankung - 
der kaudalen Nervengruppe und der Körperbahnen. Die klinische 
Diagnose durfte hier nicht Akustikustumor lauten. Bei’ gewöhn- 
lichen Kleinhirnbrückenwinkeltumoren aber, von denen wir nie 
genau wissen, wo sie ansetzen — 'und darauf kommt es bei dem 
Versuch einer radikalen Entfernung sehr an —, ist die translab. 
Operation nur bedingt angezeigt, wie unten noch genauer dargelegt 
wird. Der 3. Kranke (Fall 1 dieser Arbeit) starb erst nach dem 
3. Eingriff an Meningitis. Zweimal hatte Patient den Eingriff gut 
überstanden, so daß der Fall nur mit Einschränkung den unmittel- 
baren Operationstodesfällen zuzurechnen ist. Seine nähere Beurtei- 
lung fällt mit derjenigen der Fälle von Quix, Kümmel und 
Schmiegelow zusammen. 

Bekanntlich hatte Henschen 1910 die Wichtigkeit des Tumor- 
befundes, im inneren Gehörgang und Labyrinth bei Akustikus- 
tumoren betont. Unter diesem Eindruck fanden die ersten Opera- 
tionen von otologischer Seite statt; dabei wurde in Indikation und 
Anlage der Operation die Henschensche Forderung zu einseitig 
berücksichtigt und der endokranielle Tumorteil in seiner klinischen 
Auswertung und operativen Inangriffnahme vernachlässigt. Der 
einzige, der sich nach Vollendung der translab. Operation der Un- 
vollständigkeit seines Eingriffes bewußt war, war Kümmel. 
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Kopfschmerzen und Erbrechen (Quixs Fall) sowie Stauungs- 
papille (Schmiegelows Fälle) sind p. p. allgemeine Hirndruck- 
symptome und müssen den Operateur veranlassen, den Winkel 
gründlich auszuforscher, was natürlich nur nach breiter Dura- 
eröffnung möglich ist. Dies ist bei Quix nach Operationsbericht 
und Sektionsbefund sicher nicht geschehen, bei Schmiegelow 
zweifelhaft. Diese Maßnahme hätte eine Radikaloperation ermög- 
licht, ohne die Patienten wesentlich größerer Infektions- oder De- 
kompressionsgefahr auszusetzen. Wir müssen infolgedessen die 
Quix-Schmiegelowschen Fälle als in der Operationsanlage un- 
vollkommen bezeichnen und hoffen, nach Vermeidung dieser Fehler, 
die Anzahl der Heilungen noch erhöht zu sehen, nachdem sich 
die Operationsmortalität durch Einführung der translab. Operation 
ganz wesentlich vermindert hat. Dabei ist noch zu berücksichtigen 
die Lehre aus unserem Fall 1, der ein Opfer der Suche nach dem 
Henschenschen Zapfen wurde. Gerade hier wären wir berechtigt 
gewesen, bei negativem Röntgen- und Augenbefund einen typischen, 
eben aus dem inneren Gehörgang herausgewachsenen VILI-Tumor 
anzunehmen. Der Chirurg hätte diesen Fall mit Wahrscheinlich- 
keit als Heilung buchen können, weil er einfach einen Kleinhirn- 
brückenwinkeltumor operiert hätte und in diesem Falle auch radikal 
hätte entfernen können. | 

Zanges Operationsbericht zu Fall 7 unserer Kasuistik möge 
sie abschließen als nachzuahmendes Beispiel für den Otochirurgen 
und als Versuch, das Interesse von Neurologen und Chirurgen in 
höherem Maße als bisher auf die Pansesche Operation hinzulenken. 


21. VIII. 1915 Operation in Chloroformnarkose: Hautschnitt hinter der 
Obrmuschel wie bei der typischen Radikaloperation. Die Radikaloperation wird 
zunächst unter vollständiger Wegnahme des ganzen Warzenfortsatzes ausgeführt 
und alle Mittelohrräume in einen Raum verwandelt. Der F'azialissporn wird so 
weit gekürzt, bis der Fazialis erreicht ist. Außerdem wird die hintere Schädel- 

be im Bereiche des Sin. sigm. und an der hinteren Pyramidenfläche bis in 
die Höhe des horizontalen Bogenganges freigelegt. Darauf wird der Knochen 
im Bereich des ganzen Tegmen antri und Tympani breit weggenommen und der 
Schläfenlappen so in großer Ausdehnung freigelegt. Die knöcherne Spange an 
der mittleren zur hinteren Schädelgrube wird gleichfalls weggenommen, ebenso 
die ganze Sinuswand nach dem Bulbus zu. Dann wird das Labyrinth vom 
horizontalen Bogengang aus eröffnet, ebenso die Schnecke unterhalb des Fazialis 
und dabei der Gesichtsnerv in seinem Wege durch die Paukenhöhle und das 
Labyrinth herausgemeißelt. Nun wird der Pyramidenknochen nach dem Sin. 
petr. sup. zu vorsichtig in kleinen Stücken abgesprengt, dann auch um den 
Bulb. ven. jug. herum. So werden mit dem Meißel kleine und größere Teile 
der Pyramide nach und nach weggesprengt, so daß die ganze Dura im Bereich 
der hinteren Pyramidenfläche und der innere Gehörgang frei zutage liegen. In 
dem inneren Gehörgang findet sich ein kleinkirschgroßer, ziemlich weicher 
Tumor, der den Fazialis einhüllt und der Dura der hinteren Schädelgrube fest 
aufsitzt. Um noch besser an ihn heranzugelangen, werden auch die vorderen 
Teile der Pyramidenspitze mit dem Meißel abgesprengt und vorsichtig auch 
die die Karotis einhüllenden Knochenteile entfernt, so daß anstatt der Pyramide 
eine einzige große Höhle entsteht, die nach oben von der Dura des Schläfen- 
lappens nach hinten von der Dura des Kleinhirns, nach unten vom Bulb. ven. 
jug. begrenzt wird. Nun wird der Akustikustumor dicht an der Dura unter 
möglichster Schonung des durch ihn hindurchziehenden Fazialis abgetragen. 
Dabei zeigt sich aber, daß der Tumor die Dura durchsetzt und sich in den 
Kleinhirnbrückenwinkel erstreckt. Um an den Brückenwinkel noch besser 
herangelangen 2u können, wird nun auch der untere Teil des Pyramiden- 
knochens um den Bulb. ven. jug. herum noch abgetragen. Dabei entsteht 
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durch Knochensplitterverletzung eine leichte Blutung des Sinus, die durch Kom- 
pression gestillt werden kann. Jetzt ist der Zugang zum Brückenwinkel breit 
frei und wird noch größer durch Verlagern des Schläfenlappens nach oben 
mit einem großen Hirnspatel. 


Spaltung der Kleinhirndura, oberhalb des Bulbus vom Nervendurch- 


tritt beginnend nach außen in etwa 4 cm Länge. Aus dem Duraspalt quilit - 
sofort eine höckrige, stellenweise glasig durchscheinende Geschwulstmasse hervor. 
Diese läßt sich mit dem Zeigefinger bequem umkreisen und sowohl gegen das 
Kleinhirn, welches durch die Geschwulst teilweise verdrängt ist, ebenso ab- 
grenzen wie gegen die mediale Brückengegend. Der Stiel läßt sich in der Tiefe 
des Kleinhirnbrückenwinkels umkreisen. Die Größe der Geschwulst, die offen- 
bar vom Hörnerven selbst und nicht von der Nachbarschaft ausgegangen ist, 
da nirgends Verwachsungen zu fühlen sind, ist ungefähr die eines Hühnereies. 
Beim Versuche, den Tumor mit einer Faßzange vorsichtig zu luxieren, reißt 
er ein und es entleeren sich aus einer erweichten Stelle einige Kubikzentimeter 
Flüssigkeit. Der Rest des etwas zusammengefallenen Tumors wird stückweise 
mit dem Finger herausgeschält. Dabei läßt sich der Fazialis leider nicht er- 
halten, sondern reißt ab. 

Die große Höhle wird darauf sofort vorsichtig, aber vollständig mit Jodo- 
formgaze austamponiert, um plötzliche Lageveränderungen in der hinteren 
Schädelgrube zu vermeiden. Die ganze Operationshöhle wird mit einem sterilen _ 
Verband abgeschlossen. Dauer der Operation vom Beginn der Narkose bis zum 
Verband 2 Stunden. Die Operation wurde tadellos überstanden, es traten weder 
Atemstörungen noch Störungen der Herzfunktion ein. 

24 Stunden nach der Operation aber stellte sich, nachdem bis dahin Wohl- 
befinden bestanden hatte, plötzlich ein schwerer Kollaps ein mit aussetzender 
Atmung, Senkung der Temperatur bis 36, nachdem sie in den vorausgegangenen 
Stunden bis 38,2 gestiegen war, und Emporschnellen des Pulses auf über 180 
Schläge in der Minute. Völlige Bewußtlosigkeit, hochgradigste Zyanose, 
Trachealrasseln. Es wird eine Schädigung des Atemzentrums mit Vagusstörung 
infolge von Tamponkompression oder durch die Operation überhaupt bedingte 
Zirkulationsänderungen in der Nachbarschaft des Operationsgebietes angenommen. 

Durch sofortige Lockerung des Tampons in der Wundhöhle, künstliche 
Atmung, Kampfer und Koffein, sorgfältiges Auswischen der Trachea wird der 
bedrohliche Zustand gehoben. Im Laufe der nächsten Stunden und Tage erholt 
sich die Pat. vollständig. Die Temperatur steigt 2 Tage lang vorübergehend noch 
auf 38,2 an, um dann völlig normal zu bleiben. Der Puls fällt auf 140, später‘ 
120 Schläge, bleibt 4 Tage lang auf dieser Höhe, um dann allmählich zur Norm 
zurückzukehren. 


Unser 2. Fall ist demjenigen Zanges ganz ähnlich. Es ist 
möglich, dal wir dem soeben beschriebenen übeln Zufall 24 Stunden 
nach der Operation Zanges durch äußerst peinliche Kontrolle der 
Lagerung unserer Patientin vorgebeugt haben. Strengste horizontale 
Lagerung, wie wir sie bereits nach jeder Lumbalpunktion für min- 
destens 24 Stunden verlangen, ist erst recht nach diesem die Druck- 
verhältnisse im Gehirn so einschneidend ändernden Eingriff für 
längere Zeit unbedingtes Erfordernis. 

Aus den aufgezählten Berichten geht hervor, daß. bis jetzt 
noch kein echter Akustikustumor operiert worden ist, bei dem 
nicht die weitere Exploration des Kleinhirnbrückenwinkels nach 
breiter Duraöffnung nützlich oder gar sehr nötig gewesen wäre. 
Es gehört also dieser Akt sinngemäß in den Bereich der typischen 
Panseschen Operation, zu deren Indikation wir nunmehr gelangen. 

Die translab. Operation ist unbedingt angezeigt bei allen Tu- 
moren, die sich auf Grund der beschriebenen Symptomatologie als 
echte Akustikustumoren klinisch erkennen lassen. Die Erkenntnis- 
möglichkeit ist gebunden an ein gewisses Stadium im Tumorwachs- 
tum. Jedoch ist ihre Grenze infolge des typischen langsamen Wachs- 
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tums dieser Geschwülste sehr weit gesteckt; d. h. es bleibt ein 
großer Spielraum für das Auftreten und Weitergehen vielfältiger 
Symptome neben den typischen, vom alleinigen Auftreten der 
letzteren an bis zu ihrem Verwischtwerden durch die Überhand- 
nahme der ersteren (Nachbarschafts- und allgemeine Hirndruck- 
symptome). 

Mit dem Unsicherwerden der Diagnose eines echten VIII-Tumors 
wird die Indikation zur translab. Operation bedingt. Es kommen 


‚dabei dann Tumoren in Frage, die, auch wenn sie vom N. VIII 


ausgehen, so groß geworden sind, daß ein translab. Entfernungs- 
versuch allein für die Vollständigkeit nicht genügt. 

Hier ist die translab. Operation als Kombination der Krause- 
schen Operation nötig, und zwar mit Freilegung beider Kleinhirn- 


hälften. Der Gang der ganzen Operation wäre dann folgender: 


1. Akt: Aufklappung beider Kleinhirnknochendecken mit dem Meißel 
parallel den Ss. sigm. transvers. occip., Einführen einer Giglisäge 
zwischen Dura und Knochenlappenbasis, Durchtrennung derselben 
unter Schonung des Periosts. 

2. Akt: Translab. Operation mit Eröffnung der Dura in bedarf. 
mäßiger Ausdehnung, jedoch beginnend an ihrem dem Klein 
hirnbrückenwinkel zunächst gelegenen Teil. 

Die hierfür in Frage kommenden sehr großen Akustikustumoren 
sind klinisch von Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, die nicht vom 
N. VII ausgegangen sind, seine Leitungsfähigkeit aber vollständig 
zerstört haben, nicht zu unterscheiden; und es wäre daher vielleicht 
der kombinierte Weg der gegebene zur Enteng aller sehr großen 
Tumoren im Winkel. 

Ich nehme hier Gelegenheit, ocima zu betonen, daß die so- 
genannte Borchardtsche Methode in den wesentlichsten Punkten 
keine Kombination zwischen der Panseschen und Krauseschen 
Methode, sondern nur eine Erweiterung der letzteren ist, und daß 
sie keine wesentliche Besserung der operativen Mortalität ge- 
bracht hat. 

Schließlich möchte ich die translab. Operation als Methode 
der Wahl bei einer gewissen Art von Winkeltumoren vorschlagen. 
Diese Tumoren sind nach obigen Kriterien noch als nicht vom 
N. VIII ausgehend klinisch erkennbar; die Eigenart ihrer Lagerung 
direkt am Felsenbein, ja geradezu in ihm, macht meinen Vorschlag 
erklärlich. Sie zeichnen sich dadurch aus, daß hochgradige, nicht 
vollständige Lähmung des 8. Hirnnervenpaares ihr auffallend- 
stes Herdsymptom ist, so daß sie wohl meist fälschlich für echte 
Akustikustumoren gehalten werden. Ihre Lagerung verursacht viel- 
leicht öfter als nur in meinem Fall 3 deutliche, wenn »uch 
atypische Änderung der Felsenbeinstruktur im Röntgenbild. Die 
sicher eintretende Lähmung des Ohrnerven bei ihrem Weiterwachsen 
sowie die hohe Mortalität der Krause-Borchardtschen Operation 
rechtfertigen m. E. den Vorschlag, diese Tumoren auf dem Wege 
durchs Labyrinth anzugehen, der, wie die beigegebene Abbildung 
zeigt, durch Knochenschwund so vereinfacht ist, daß die Operation 
sich in typischen Fällen von einer einigermaßen ausgedehnten 
Radikaloperation kaum unterscheiden wird. 
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Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, die nur mäßige VILI-Symptome 
liefern, dagegen mehr der kaudalen Nervengruppe, Brücke oder 
Oblongata eignen sich nicht für die translab. Methode, da ihnen 
meist Kleinhirn in mehr oder weniger dicker Schicht an der Felsen- 
beinfront vorgelagert ist und der Vorzug der Methode bei den 
übrigen Tumorarten, Kürze des Weges und radikale Entfernüungs- 
möglichkeit, infolge der Unbestimmtheit des jeweiligen Tumor- 
ursprungs nicht mehr gilt. 
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Die Chirurgie im Dienste der Oto- Laryngologie 
Von 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. Gluck. 


M. H. Die Vertreter der Fächer der Oto- eng dnd neben 
ihren sonstigen spezialistischen Bestrebungen wieder mehr Chirurgen 
geworden, so wie sie dereinst aus dem Schoße der Chirurgie hervor- 
gegangen sind. Aus diesem Grunde bin ich dem Vorstande Ihrer 
vereinigten Gesellschaften ganz besonders zu Dank verpflichtet, 
daß ich als allgemeiner Chirurg den Entwicklungsgang derjenigen 
Methoden kurz vor Ihnen skizzieren darf, welche die allgemeine 
Chirurgie im Dienste der Oto-Laryngologie mit ersonnen und geübt 
hat und inwieweit ich selbst an der Inauguration und Vervollkomm- 
nung derselben mich beteiligen durfte. Ich erinnere zunächst daran, 
daß ich am 9. Januar 1896 in der Hufelandschen Gesellschaft 
einen Vortrag gehalten habe, in welchem ich ausführte, wie die 
Folgen von Eiterungen im Mittelohre am Felsenbein und Warzen- 
fortsatze zu operativen Maßnahmen Veranlassung geben können, 
welche den schwersten chirurgischen Eingriffen an die Seite gestellt 
werden dürfen und wie Schädeltrepanation und Ötochirurgie von 
allgemeinen Gesichtspunkten aus nebeneinander abgehandelt zu 
werden verdienen. Die Otologie feiert übrigens augenblicklich ein 
50 jähriges Jubiläum, denn 1873 publizierte Schwarze im Archiv 
für Ohrenheilkunde seine ersten Fälle von Trepanation des Warzen- 
fortsatzes und eine rationelle Methode der Radikaloperation nach 
konservativen Prinzipien. Die Operationen am Warzenfortsatze sind 
ja in erster Linie Trepanationen des Schädels. Ich ließ im Jahre 
1881 eine Dissertation von Dr. Karl Menzel verfassen unter dem 
Titel „Die operative Eröffnung der Schädelhöhle“. Daselbst wird 
vom damaligen Standpunkt von Langenbecks aus Indikation und 
Technik bei diesen Eingriffen in der Berliner chirurgischen Klinik 
präzisiert. Interessant war für uns nebenbei die Tatsache, daß 
Trepanationsdefekte durch Gold- und Silberplatten gedeckt werden 
sollten und die alten Peruaner polierte Kokosnußscheiben zum 
Decken dieser Defekte einheilen ließen, eine prähistorische Fremd- 
körpertherapie, wie ich sie mir nicht besser wünschen könnte. 
Von Langenbeck hat zuerst in seiner Klinik die natürlichen 
Grenzpfeiler, welche sich in erster Linie dem siegreichen Vordringen 
des chirurgischen Messers nach Anlegen eines jeden Trepanations- 
defektes entgegenstellten, erfolgreich überwunden; ich meine die 
Blutleiter der harten Hirnhaut. 1877 unterband er bei einer schweren 
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Schädelverletzung mit Erfolg den Sinus longitudinalis; 1881 unter- 
band ich in von Langenbecks Auftrage in der Klinik bei einer 
Geschwulstoperation mit ausgedehnter Schädel- und Duraresektion bei 
einem Myxosarkom der Stirnhöhlen erfolgreich den Sinus longitudi- 
nalis und trennte dann die Falx magna cerebri ab, welche von dem 
Tumor ergriffen war. Von den freiliegenden Stirnlappen des Groß- 
hirns wurde eine verdächtige dicke Schicht abgetragen; der Fall 
heilte, auf die Granulationsfläche wurde später ein fünfmarkstück- 
großer ungestielter Hautperiostlappen von einem amputierten Unter- 
schenkel mit völligem Erfolge überpflanzt. Die Heilung dieses 
Falles bot reichlichen Lohn für dieses Meisterstück von Langen- 
beckscher Operationskunst. Schon vor 41 Jahren habe ich also 
einen ungestielten Hautperiostlappen von der Leiche erfolgreich 
überpflanzt, und zwar auf granulierende Gehirnmasse. Von Langen- 
beck hatte auch schon 1879 und früher Blutungen aus dem er- 
öffneten Sinus transversus erfolgreich mit Tamponade gestillt. Er 
und Ernst von Bergmann gehörten zu den von Zaufal statuierten 
Ausnahmen unter den Chirurgen, welche den Knochenerkrankungen 
bei Otitis und den sekundären Komplikationen dieses so häufig ver- 
derblichen Leidens ihre volle Aufmerksamkeit schenkten. Schon im 
Jahre 1881 publizierte ich einen Fall von allgemeiner Pyämie nach 
Otitis, welcher durch Warzenfortsatztrepanation und verschiedene 
chirurgische Eingriffe, unter anderem Drainage beider Kniegelenke 
und großer Salizyldosen (300 g in 8 Monaten), zunächst zu dauern- 
der Heilung gebracht wurde. In meinem Vortrage führte ich aus, 
daß Karies und Periostitis am Warzenfortsatze nicht ausnahmslos 
Folgezustände der Entzündung im Mittelohre, sondern häufig genug 
selbständige Erkrankungen sind. Es gibt akute Karies und Nekrose 
des Felsenbeins, wo die Vereiterung im Mittelohre gegenüber dem 
Knochenprozeß in den Hintergrund treten kann. In solchen Fällen 
kann nicht eine Trepanation des Warzenfortsatzes allein, sondern nur 
eine Schädelresektion, im Gesunden beginnend und gegen den Krank- 
heitsherd fortschreitend, eine radikale chirurgische Hilfe bringen. 
Gewiß ist es geboten, in so schwierigen Fällen die Schädelseite des 
Tegmen tympani nach von Bergmann freizulegen und zugleich 
einen Teil des Bodens der mittleren Schädelgrube zu erreichen. Von 
da ist auch die Möglichkeit gegeben, in die Zellen des Warzenfort- 
satzes ohne .Fazialisverletzung zu dringen und nach hinten in die 
Fossa sigmoidea. Für diese und analoge Verhältnisse empfahl ich 
1882 in meiner Arbeit über Meißelresektion der Felsenbeinpyrami le 
ein radikales Vorgehen. Ich beschrieb daselbst den ersten Fall, in 
dem ich in dieser Weise verfuhr, das Os petrosum im Gesunden 
resezierte, die intradurale Jauchung entleerte und die Carotis cere- 
bralis seitlich oder total zu unterbinden plante, falls sie während der 
Operation eine Arrosionsblutung veranlassen sollte. Zum ersten Male 
wurde dabei der Gedanke ausgesprochen, daß es nicht ausgeschlossen 
sei, in Zukunft den Plan einer chirurgischen Behandlung gewisser 
Formen von drohender Meningitis zu realisieren. Dieser erste Fall 
kam zu spät zur Operation und erlag seinem Leiden. Aber im Jahre 
1893 veröffentlichte Herr Oberarzt Bircher (in Aarau) einen Fall 
von Phlebitis des Sinus transversus (Petrosus inferior und caver- 
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nosus), welchen er nach Entfernung der Felsenbeinpyramide und 
Entleerung der. zerfallenen Sinusthromben und der stinkenden Jau- 
chung jenseits der Pyramidenspitze nach meinem Vorschlage .heilte. 
Dieser bemerkenswerte Erfolg bestätigt meine Ausführungen aus 
den Jahren 1880/82. Zaufal hatte in der Prager Medizinischen 
Wochenschrift vom 14. Dezember 1880 eine Idee geäußert und er- 
örtert, wie man Thrombosen des Sinus transversus operativ in An- 
griff zu nehmen vermöchte. 1884 hatte er den ersten Fall zu ope- 
rieren unternommen, der aber letal endete. Körner-Rostock hat 
dann in den 90er Jahren in seiner Monographie über die otitischen 
Erkrankungen des Gehirns, der Gehirnhäute und der Blutleiter diese 
so wichtige Frage erschöpfend dargestellt. Ich habe gleichzeitig mit 
Zaufal und unabhängig von demselben auf dem Chirurgenkongreß 
am 9. April 1881 einen idealen Heilplan zur operativen Heilung der 
otitischen Sinusthrombosen entworfen. Infolge meiner Tendenz zum 
Generalisieren, eine Tendenz, welche den Ideenkreis häufig zu er- 
weitern vermag und denselben für die Praxis fruchtbar ausgestaltet, 
habe ich an der Hand von Fällen der von Langenbeckschen Klinik 
nicht nur bei Sinusthrombosen überhaupt, sondern auch bei Thrombo- 
phlebitiden an allen anatomisch zugänglichen Körperstellen die 
breite Eröffnung resp. Exstirpation der thrombotischen Venenbezirke 
und die doppelte’ Ligatur und Resektion der zugehörigen Haupt- 
venen empfohlen und später mit vortrefflichen Erfolgen geübt. Die 
Zukunft hat mir wie in vielen anderen von mir in die wissenschaft- 
liche Diskussion geworfenen originellen Thesen recht gegeben. Nicht 
nur die Otologie, welche von Zaufal für diese Zwecke inspiriert 
war, sondern auch Gynäkologie und Geburtshilfe. und allgemeine 
Chirurgie haben diese Operationen bei Behandlung überhaupt noch 
einer Therapie zugänglichen Thromben, bei pyämischen, septischen 
und sonstigen: Krankheitszuständen mit segensreichen Erfolgen ge- 
übt, was mir zur besonderen Genugtuung gereicht. An den Tafeln 
sehen Sie unter anderem einen Fall abgebildet aus dem Jahre 1896, 
bei dem ich das Felsenbein wegen eines chronischen, verjauchten 
Cholesteatoms bis zur Pyramidenspitze mit dem Labyrinth entfernen 
mußte; die Carotis cerebralis wurde seitlich genäht, die Vena jugu- 
laris communis vom Angulus venosus über den Bulbus hinweg 
exzidiert, die. Thromben ausgeräumt, die epidurale Jauchung ent- 
leert; die Patientin ist noch heute, nach 26 Jahren, geheilt. In seinem 
grundlegenden Vortrage aus dem Jahre 1895 über einige Fort- 
schritte in der Hirnchirurgie sagt v. Bergmann u. a.: Der größte 
Fortschritt, den in den letzten Jahren die Gehirnchirurgie gemacht 
hat, ist die operative Eröffnung der infektiösen, d. h. durch Eite- 
rung erzeugten und: mit Eiterung verbundenen Sinusthrombosen. 
Bei dieser Gelegenheit rühmt er die hervorragenden Leistungen 
Körners, Jansens, Passows u. a. auf diesem so schwierigen Ge- 
biete der chirurgisch- otologischen Kunst. Vergessen wir nicht, daß 
noch 1885 Schwarze in seinem Lehrbuche schreibt, der gewöhn- 
liche Ausgang der Sinusphlebitis ist der Tod; von einer chirurgi- 
schen Behandlung dieser infektiösen Thromben findet sich daselbst 
noch keine Erwähnung, sondern erst in der späteren Auflage seines 
Handbuches der Ohrenheilkunde aus dem Jahre 1893. Nachdem 
17* 
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von Langenbeck Blutleiter der harten Hirnhaut unterbunden, 
Blutungen derselben tamponiert, beides mit Erfolg, lag der Gedanke 
sehr nahe, mit eitrigen Thromben erfüllte Sinusse zu eröffnen, aber 
an einfachen und naheliegenden Gedanken geht die Forschung oft 
vorüber, auch in der Medizin, zum großen Schaden für die Leiden- 
den, und doch sind die scheinbar einfachsten Gedanken häufig genug 
von größter Tragweite. John Hunter, der berühmte englische 
Chirurg, hatte übrigens bereits vor einem Jahrhundert ausgesprochen, 
man solle bei eitriger Thrombophlebitis die Hauptvenen durch Kom- 
pression abschließen. Das ist eine klare Vorahnung des Weges, 
den Zaufal für die Sinusthrombosen zuerst beschritten und welchen 
ich neben und mit ihm nicht nur für die Sinusse, sondern obendrein 
für alle einer Therapie überhaupt noch zugänglichen Thrombo- 
phlebitiden auf operativem Wege beschritten . habe. Sagt doch 
Littré mit mehr oder weniger Recht, es gäbe keine Heilverfahren 
und keine noch so bedeutende Entdeckung in der Medizin, welche 
die alte Heilkunde nicht bereits gewissermaßen im Embryonal- 
zustande präformiert enthalte, überhaupt können Methoden zum 
Unterschiede von Menschen mehrere Väter haben und dennoch 
uicht illegitim sein. Ä | 

Zu den häufigen und lebenbedrohenden Komplikationen schwerer, 
besonders chronischer Warzenfortsatzerkrankungen gehört nun auch 
der otitische Gehirnabszeß, welcher- fast ausschließlich im Kleinhirn 
und Schläfenlappen seinen Sitz hat. Ich habe eine Anzahl Fälle 
beobachtet und operiert. Bemerkenswert ist der Fall von großem 
Temporallappenabszeß, den ich im Juni 1891 demonstrierte Es 
war dies der 27. in der Weltliteratur bekannt gewordene, seitdem 
Max Schede 1886 den ersten Fall operiert hatte. Ich erörterte 
damals ausführlich die Symptomatologie und Klinik dieser schweren 
‚otitischen Komplikation. Der Fall war noch nach 15 Jahren nach 
der Operation geheilt und arbeitsfähig von mir vorgestellt. Damals 
erinnerte ich auch an meinen im Winter 1885/86 in Bulgarien 
nach der Schlacht bei Pirot behandelten Fall von traumatischem 
Gehirnabszeß, den ich im Koma mit halbseitiger Lähmung operierte 
und den ich in meinen kriegschirurgischen Mitteilungen aus Bul- 
garien veröffentlicht habe Es handelte sich um eine Schuß- 
verletzung, bei der ich von der Glabella bis zur Protuberanz die 
jauchige Osteomyelitis des Schädels mit dem Meißel resezierte, 
die epidurale Jauchung entleerte, die Dura spaltete, ein vereitertes 
Hämatom, die plattgedrückte Kugel, Knochentrüämmer und Gehirn- 
brei entleerte. Die Heilung wurde eine definitive, und Patient ist 
später, im März 1886, zu Fuß in seine serbische Heimat gewandert 
und ist noch nach fünf Jahren gesund wieder untersucht worden. 
In damaliger Zeit waren diese Fälle unica, und dieselben besitzen 
auch heute noch ein hohes wissenschaftliches und klinisches Inter- 
esse. Bei der hohen Blüte der Prophylaxe und der exakten oto- 
logischen Behandlung sind die Fälle otitischer Hirnabszesse heut- 
zutage seltener zu beobachten; Indikationsstellung und chirurgische 
Behandlung derselben hat sich aber kaum wesentlich geändert, seit- 
dem wir mit die ersten derartigen Fälle nach den Vorschriften von 
Bergmanns und auf dem Boden der Ergebnisse der Lokalisation 
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der Hirnfunktionen operiert und die Prinzipien publiziert haben, 
nach denen der Eingriff vorgenommen werden sollte. 

= M H. In einer Arbeit über Nervenpfropfung nebst Bemer- 
kungen über Übungstherapie bei Lähmungen in der Zeitschrift für 
physikalische Therapie hebe ich hervor, daß ich als erster die 
chirurgische Nervenpfropfung zur Behandlung von Hirnnerven- 
lähmungen empfohlen habe. In meiner Arbeit über Neuroplastik 
auf dem Wege der Transplantation (April 1880) nenne ich das 
periphere Nervensystem das geheimnisvolle Telegraphennetz der 
Seele, welches man bei Durchschneidung oder Nervendefekten durch 
‘Naht und Plastik direkt oder indirekt an die Zentralen anzuschließen 
vermag. Den exakten klinischen Beweis für diese Vorstellung bin 
ich nicht schuldig geblieben. Ein neuer praktischer Erfolg dieses 
Ideenganges ist die Nervenpfropfung bei Fazialislähmungen. Bei 
unheilbaren Fazialislähmungen, speziell nach Ohrenoperationen, trat 
ich für eine Anastomose zwischen Fazialis und Akzessorius ein. 
Dieselbe ist von mir seit dem ‚Jahre 1895, wo ich die Nerven- 
pfropfung als operatives Verfahren empfahl, neunmal, und zwar 
mit Erfolg ausgeführt worden. An der Tafel sehen. Sie die Technik 
dargestellt und die Photographien eines geheilten Falles sowie der 
Übungen, welche der Patient anstellen mußte, um einmal die Sym- 
metrie der mimischen Gesichtsbewegungen beider Gesichtshälften 
wieder zu erlangen und das Heben des Armes (als Akzessorius- 
wirkung) auszuschalten, damit das Akzessoriuszentrum die Gesamt- 
summe der regenerierten Nervenfasern in der alten Fazialisbahn 
durch das Regenerationmeurom an der Anastomose hindurch die 
Fazialisbahn isoliert zu innervieren imstande sei. Ebenso inter- 
essant wie das Auswachsen des implantierten Akzessoriusastes in 
die gelähmte und degenerierte periphere Bahn des Fazialis zu einem 
neuen Nerven ist die Tatsache, daß das Akzessoriuszentrum umlernt 
und außer seinem alten, ihm anatomisch von Geburt an zugewiesenen 
Gebiete der Akzessoriusbahn das durch die erfolgreiche Nerven- 
plastik neu angeschlossene und ihm angegliederte Nervengebiet der 
Fazialisbahn in physiologisch einwandfreier Weise mit übernimmt, 
innerviert und zu einer tadellosen Funktion ausgestaltet. 

Am bemerkenswertesten wohl ist .mein operativ geheilter Fall 
von Felsenbeinoperation aus dem Jahre 1896, welchen ich in zwei 
Sitzungen operiert habe und bei dem die thrombosierte Vena jugu- 
laris communis vom Angulus venosus über den Bulbus venosus hin- 
weg exstirpiert und die jauchigen Thromben ausgeräumt wurden. 
Die Photographien zeigen Ihnen die furchtbare Verletzung, welche 
durch die Operationswunde geschaffen werden mußte. Man sieht 
auf der Tafel auch die seitliche Naht der Carotis interna in ihrem 
Kanale. Sie finden den Fall genau mit der Krankengeschichte be- 
schrieben in einer Arbeit von mir über neuere Operationen an den 
Blutgefäßen aus dem Jahre 1897. Die Naht und der plastische 
Ersatz bei Defekten von Blutgefäßen gehört nämlich ebenfalls in 
den Rahmen derjenigen Fragen der allgemeinen Chirurgie, welche 
durch meine experimentelle und klinische Initiative inauguriert 
wurden (seit dem Jahre 1880). Sie sehen hier die Naht und un 
der Blutgefäße auf einer Tafel schematisch dargestellt. 
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Die Verletzungen der Arteria carotis cerebralis sind nun viel 
seltener als diejenigen z. B. der Meningea media. Dennoch hat, wie 
v. Bergmann schreibt, ihre Verwundung nicht bloß ein tanatologi- 
sches, sondern auch ein klinisches Interesse. Dolchstiche des Schä- 
dels-im Bereiche des Randes der Orbita können die Arterie erreichen, 
ebenso Schüsse gegen den Schädelgrund. So ist eine Kugel von der 
Orbita gegen das Felsenbein eingedrungen und dort steckengeblieben, 
worauf sie weiterhin den Tod durch Arrosion der Carotis cerebralis 
veranlaßt hat. Der Sulcus caroticus gewährt der Arterie bei ihrer 
eigentümlichen Verbindung mit dem Knochen, den sie durchsetzt, 
eine gewisse Möglichkeit, Gewalteinwirkungen innerhalb mäßiger 
Grenzen auszuweichen. Daß bei einer Karotisblutung inoperationae 
in ihrem Kanale noch eine operative Hilfe möglich ist, beweist mein 
Fall aus dem Jahre 1896. ` 

Zu der Ligatur der Arteria meningea media, welche Karl 
Hüter 1869 empfohlen und 1879 erfolgreich ausgeführt hat, käme 
also die Möglichkeit der Ligatur und Naht der Carotis cerebralis in 
ihrem Kanale. Die Ligatur der Arteria vertebralis dort, wo sie vom 
Processus transversus atlantis sich zum Foramen occipitale magnum 
begibt, ist von mir bei einem zerfallenen Sarkom des Nackens in 
einem Falle 1880 erfolgreich genäht worden. Auf weitere Einzel- 
heiten einzugehen, verbietet die Kürze der Zeit. Es bestand ja auch 
nur die Absicht, in großen Zügen die Entwicklung einiger wichtiger 
chirurgischer Fragen, welche die Oto- und Rhinologie berühren, zu 
skizzieren. Wie populär diese Bestrebungen auf diesem Spezial. 
gebiete der Chirurgie geworden sind, mag daraus hervorgehen, daß 
im Scherz ein junger Mediziner einem anderen zurief: „Lassen Sie 
sich doch Jod in die Gehirnventrikel einspritzen, damit Sie endlich 
Ihren Wasserkopf loswerden“, oder die Vorstellung, man könne 
durch Ventrikeldrainage und Ableiten des Liquor durch Lumbal- 
punktionen so lange die Gehirnflüssigkeit antiseptisch auswaschen, 
d. h. also permanent irrigieren, bis an Stelle von Eiter klares 
‚bakterienloses Hirnwasser herauskäme als Resultat dieser thera- 
peutisch inszenierten Gehirnwasserleitung. Das ist natürlich ein 
Mittelding zwischen ‘unerlaubtem Scherz und chirurgischer und 
chemotherapeutischer Utopie. Aber auf der mittleren Diagonale des 
Erreichbaren sind in den letzten 50 Jahren Erfolge erzielt worden 
und Gebiete der operativen Behandlung auch in diesen Regionen 
erschlossen, welche kein noch so kühner Chirurg und Otologe für 
möglich gehalten hätte. Die Zukunft wird neue Probleme lösen und 
die alten ausgestalten, denn auch hier wie überall in Kunst und 
‘Wissenschaft heißt es, „freie Bahn dem Tüchtigen“, und unter den 
Otolaryngologen, jüngeren wie älteren, befinden sich genug gedanken- 
reiche Köpfe, deren Hände nicht nur, wie Quintilian.sagt, gehor- 
same Werkzeuge ihrer Gedanken sind, sondern selbst denken. 

Wende ich mich jetzt laryngologisch- -chirurgischen Problemen 
zu, so sind meine wissenschaftlichen Beziehungen zum Kehlkopfe 
beiläufig 50 Jahre alt. 

i M. H. Der zweite Teil meines Referates befaßt sich mit dem 
Resultate gemeinsamer, auf Jahrzehnte ausgedehnter Arbeiten mit 
meinem Kollegen Professor Soerensen. Diese Arbeiten knüpfen 
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an an meins experimentellen Thesen und klinischen Erfahrungen und 
Vorschläge auf diesem: Gebiete. Es war in Leipzig, wo ich bei dem 
berühmten Gelehrten Karl Ludwig ein physiologisches Kolloquium 
belegt hatte. Wer beschreibt meine Bestürzung, als ich in der ersten 
Stunde bemerkte, daß Ludwig nicht selbst vorträgt, sondern ex- 
aminierte. Mein Name fiel, und ich wurde über die Funktionen 
des Kehlkopfes geprüft, ohne auch nur eine Frage beantworten zu 
können. Ludwig lächelte sarkastisch und sagte wörtlich: „Herr 
Gluck, Sie müssen sehr fleißig werden, sonst geht all das, was kluge 
Leute in ernsten Stunden ersonnen, für Sie verloren.“ Unter 
homerischem Gelächter des Auditoriums verließ ich die Stätte 
meiner wissenschaftlichen Niederlage. Zum zweiten Male begegnete 
mir der menschliche Kehlkopf in einer kritischen, und zwar diesmal 
klinischen Situation im Russisch-Türkischen Kriege, den ich 1877 
als rumänischer Arzt mitmachte. Ich brachte bei einem Ver- 
wundetentrazsport von der Donau u. a. einen Soldaten nach Buka- 
rest, der vor Plewna eine schwere Schußverletzung des Halses, der 
Speiseröhre und der Kehlkopfregion erlitten hatte.. Trotz aller 
unserer Bemühungen erlag Patient einer septischen Fremdkörper- 
pneumonie. Die genaue Beobachtung dieses Falles legte mir damals, 
also vor 46 Jahren, die Idee der prophylaktischen Resektion der 
Trachea nahe. Ein hervorragender russischer Kriegschirurg, dem 
ich davon sprach, äußerte, ein so phantastischer Gedanke könne 
nur in den durch die schrecklichen Eindrücke des Krieges über- 
reizten Gehirn eines ganz jungen Arztes auftauchen. Als mir im 
Jahre 1879 von Langenbeck die Aufgabe erteilte, nach einem 
Verfahren zu forschen, um die letale Schluckpneumonie nach chirur- 
gischen Eingriffen, speziell nach der Kehlkopfexstirpation, zu ver- 
hüten (welche bis zu 56% der Operierten nach diesen Eingriffen 
hinraffte, also die Haupttodesursache bildete), kam ich auf diese 
Idee zurück und begann meine Tierexperimente und Leichenversuche 
über Resektion und Naht der Luftröhre und über das Tracheostoma 
circulare. 1880 wird in der Monographie von Schüller in der 
deutschen Chirurgie die trostlose Erfolglosigkeit der Bemühungen, 
die Schluckpneumonie einzuschränken, scharf präzisiert. Die Re- 
sultate -der Arbeit von Professor Zeller-Stuttgart und mir wurden 
in einer Reihe von Thesen formuliert. Eine derselben lautet: „Bei 
Exstirpation des Larynx oder, allgemeiner ausgedrückt, bei all den- 
jenigen Operationen, welche bislang: fast ausnahmslos eine Fremd- 
körperpneumonie zur Folge hatten, bietet die prophylaktische Re- 
sektion der Trachea ein unfehlbares Mittel gegen die Entwicklung 
schluckpneumonischer Herde.“ Noch im Jahre. 1891 wird in einer 
Arbeit über Kehlkopfoperationen aus der Bonner chirurgischen 
Klinik geschrieben: Die von Gluck angegebene prophylaktische 
Resektion der Luftröhre hat wohl nur noch eine historische (sic) 
Bedeutung, denn diese Operation ist ziemlich umständlich, und dann 
fragt es sich, ob in allen zur Operation kommenden Fällen, z. B. 
bei Karzinomen, die Trachea immer so beweglich ist, wie es die 
Methode verlangt. Auch hierbei bewährt sich die alte Erfahrung, 
daß der Stein, den die Bauleute verworfen haben, zum. Eckstein 
geworden ist.: Denn unsere These hat die Diskussion in absolut 
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neue Bahnen gelenkt. Das Prinzip der queren Trachealresektion 
und die Modifikationen, welche die Idee in unseren Händen erlitten 
hat, ist die Quelle der großen Erfolge der modernen Chirurgie des 
Kehlkopfes, des Rachens und der Speiseröhre geworden. Alle Modi- 
fikationen haben nur den Grundgedanken in verschieden variierter 
Technik zum Ausdruck gebracht, nämlich oberhalb des Tracheal- 
stumpfes einen organischen Gewebswall zu bilden, sei es durch 
Einschalten durchtrennter Muskeln in die Naht der Pharynx- und 
Ösophaguswandungen, um deren Sekretdichtigkeit zu sichern, sei 
es durch Bildung eines künstlichen Diaphragmas durch Haut- 
lappenplastik und durch Anheften der Wandung der Speiseröhre an 
die Haut und die Faszien des Halses. Das Grundprinzip bleibt die 
sekretdichte Isolierung der Luftwege von der Wundhöhle während 
der Operation und in der ganzen Nachbehandlung und dem späteren 
Leben des Patienten. Wir haben damals experimentell und ana- 
iomisch den Beweis erbracht, daß man die Luftröhre quer durch- 
schneiden und in weitem Umfange resezieren kann unter Schonung 
der Nervi recurrentes und dann die zirkuläre Naht prima intentione 
zur Heilung zu bringen vermag, mit voller Retablierung der Funktion 
und ohne Störung für die Atmung. Ferner haben wir die resezierten 
Luftröhrenstümpfe, also das zentrale und das periphere Ende zirkulär 
oder elliptisch in je eine Hautboutonniere als Tracheostoma, wie ich 
den Eingriff genannt habe, eingenäht und nach einiger Zeit das 
Trachealrohr wieder durch einen zweiten Eingriff experimentell zu 
rekonstruieren vermocht. Dieses Vorgehen war gedacht für alle die- 
jenigen chirurgischen Operationen, welche die letale Schluck- oder 
Aspirationspneumonie befürchten ließen. In erster Linie empfahlen 
wir den Eingriff bei der Laryngektomie. Dieselbe war also als eine 
Operation in zwei Akten gedacht: a) Bildung eines Tracheostomas 
und, wenn dieses geheilt und Patient sich an die Atmung durch das 
Stoma gewöhnt hatte, b) nach etwa 14 Tagen bis 3 Wochen Laryng- 
ektomie, und zwar von unten nach oben. Sie sehen auf einer meiner 
alten Tafeln aus dem vorigen Jahrhundert diese Art unseres ge- 
planten ursprünglichen Vorgehens schematisch dargestellt. Auch 
bei diesem Vorgehen war das Prinzipielle das Tracheostoma circu- 
lare. Diese unsere Methode hat Herr P&rier-Paris in den 90er 
Jahren adoptiert. Sehr bald haben wir bei der Laryngektomie den 
Plan der zweizeitigen Operation aufgegeben und das einzeitige Ver- 
fahren mit radikaler bilateraler Drüsenexstirpation geübt, und zwar 
die Operation von oben nach unten, wie Sie dies auch besonders in 
der dritten Auflage der Monographie beschrieben finden von meinem 
Kollegen Professor Soerensen und mir. Dort ist das Verfahren 
ausführlich mit allen Einzelheiten und Modifikationen geschildert. 
Bereits auf der Naturforscherversammlung 1897 in Braunschweig 
konnte ich in der laryngologischen und chirurgischen Sektion eine 
Anzahl nach ‘unserer Methode Operierter mit vortrefflichen Resul- 
taten demonstrieren. Zu Killians 60. Geburtstage haben wir übri- 
gens eine neue Reihe von 100 Kehlkopfexstirpationen veröffentlicht 
mit nur zwei Todesfällen, gewiß eine einzig dastehende Statistik. 
Wir sind, wie gesagt, von der zweizeitigen Operation schon Anfang 
der neunziger Jahre zurückgekommen. Seitdem wurde die Trachea 
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‚bei unseren Laryngektomien. erst abgetrennt, nachdem das Präparat 

von oben nach unten allseitig isoliert und der Larynx als mobiler 
Fremdkörper aus der Wunde herausgehoben werden konnte, nach- 
‚dem man ihn unterhalb des Zungenbeins quer abgetrennt hatte. Was 
die Hautlappenbildung anbelangt, mit welcher die Operation beginnt, 
so haben wir früher einen quadratischen Lappen mit oberer Basis, 
dann einen einzigen Lappen mit der Basis auf dem Kopfnicker der 
Seite der Hauptdrüsenerkrankung ausgeführt. Letztere Lappenbil- 
dung ergab ausgezeichnete technische Resultate, weil Pharynxnaht 
und Hautnaht einander dabei nicht decken. Aber ein Fehler gegen 
die Asepsis während der Operation rächte sich bei dieser Lappen- 
bildung am schwersten, so daß wir es lange vorgezogen haben, 
prinzipiell den Türflügellappenschnitt zu empfehlen. Wir sind 
jedoch in den letzten Jahren. auf unsere Lappenbildung mit oberer 
Basis zurückgekommen und haben damit ausgezeichnete Resultate 
erzielt in bezug auf noch schnellere aseptische Heilung ohne Fistel- 
bildung. Ich habe diese verschiedene Hautlappenbildung unter 
anderem auf der Naturforscherversammlung in Wien im September 
1913 beschrieben. Sie ersehen aus dieser Darstellung, daß auch die 
Killiansche Brückenlappenbildung keinen neuen Gesichtspunkt ent- 
hält. Wir haben im Laufe von Jahrzehnten so gut wie alle in Frage 
kommenden Möglichkeiten erwogen und alle operativen Wege auf 
diesem Gebiete zu erschöpfen gesucht. Eine Laryngektomie, welche 
in knapp zwei Wochen mit doppelter radikaler Drüsenexstirpation 
per priman heilt mit Tracheostoma circulare nach Anlegen eines 
bogenförmigen Hautlappens mit oberer Basis, damit die Pharynx- 
naht nicht von der Hautnaht überlagert wird, ist eine wunderbare 
Leistung der Methode, der Technik und der postoperativen Behand- 
lung. Darüber kann man nicht zweierlei Ansicht sein, und das ist 
bei uns das überwiegend häufige Resultat. Im Einzelfalle kann 
natürlich einmal gelegentlich eine Pharynxfistel oder auch ein un- 
glücklicher Fall entstehen. Wenn aber der Mißerfolg ein unglück- 
licher Zufall ist. und nicht der Erfolg ein glücklicher Zufall, so 
darf man mit den erzielten Resultaten zufrieden sein. Prinzipiell 
genügen also unsere Vorschriften für Technik und Nachbehandlung, 
die von uns seit über drei Jahrzehnten in vielen Hunderten und 
Aberhunderten von Fällen geübt sind, auch den weitesten An- 
sprüchen. Gewiß führt auch hierbei mehr als ein Weg nach Rom, 
und jede Methode ist stets nur eine Etappe auf dem Wege zu etwas 
Vollkommenerem, aber der Unerfahrene beschreite lieber erst be- 
kannte Straßen und übe erprobte Methoden, bevor er selber neue 
-Bahnen zu inaugurieren sich anschickt. Herr Kollege Soerensen 
hat kürzlich in einer Arbeit „Über den heutigen Stand der Technik 
der Kehlkopfexstirpation nebst den verschiedenen für diese Operation 
angewandten Methoden“ diese wichtige Frage in mustergültiger 
Weise erschöpft. Wir haben selbst im Laufe der Jahrzehnte immer 
wieder unsere Methode modifiziert und zu verbessern gesucht, tür- 
flügelförmige gut ernährte bilaterale Hautlappen geschnitten und 
die Fäszie mitgenommen, mediane Hautinzisionen mit oberem und 
unterenn Querschnitt rechteckig nach rechts und links zurecht- 
geschnitten, später mit nur oberem Querschnitt und einzigem Längs- 
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schnitt und eigenen Drainageinzisionen in der Regio supra clavi- 
cularis, unilaterale Hautlappen mit‘ der Basis bald rechts, bald 
links, um die Pharynxnaht zu schützen und nicht von der Hautnaht 
überlagern zu lassen, Lappen mit unterer, endlich Lappen mit 
oberer Basis, welch letztere uns besonders befriedigen und die wir 
besonders empfehlen möchten. Die in Frage kommenden Muskeln 
des Kehlkopfes haben wir prinzipiell bei der Operation geopfert, 
weil sie wertlos werden und ihre Nekrose die Wundheilung kom- 
pliziert und gefährdet, sorgfältige Gefäßligatur durch Umstechung, 
aseptisches Operieren, Isolieren des Präparates außerhalb des Wund- 
gebietes bis zur definitiven Abtragung durch quere Trachealdurch- 
schneidung, Operation mit Gummihandschuhen ohne Finger, tadel- 
lose Verwendung der Kocherschen Sonde, Abtamponieren des 
"Wundgebietes während der Operation, Absaugen der Sekrete, Naht 
(und zwar Katgut zur Umstechung und Tiefennaht, Draht zur Haut- 
naht), Drainage und J odoformgazetamponade nach einem wohldurch- 
dachten Schema, Operation in lokaler. Anästhesie, ebenso die sorg- 
fältigste Nachbehandlung und Überwachung des Kranken bilden die 
Grundbedingungen eines Erfolges. Wir operieren also immer, wenn 
nicht vitale Kontraindikationen vorliegen, in eniem Akte und ohne 
Tracheotomie in lokaler Anästhesie. Unser Verfahren besteht im 
wesentlichen darin, daß wir 

| 1. den Kehlkopf vor der Eröffnung der Luftwege völlig frei- 
legen, die zuführenden Gefäße UNE anden und die regionären 
Lymphdrüsen exstirpieren, 

2. nach Abtrennung des Kehlkopfes vom Pharynx den möglichst. 
kleinen Pharynxdefekt sofort schließen, während der Kehlkopf weit 
aus dem’ Wundgebiete hervorgezogen wird, 

3. während der Abtrennung des Kehlkoptes von der Luftröhre 
die letztere in Etappen schrittweise zirkulär in die Hautwunde ein- 
nähen, 

‘4. die ganze Operationswunde durch Naht schließen bis auf 
Drainage und Tamponöffnung und dadurch eine möglichst asep- 
tische Heilung durch erste Vereinigung in 14 Tagen bis 3 Wochen 
erzielen. Damit ist a) eine radikale Entfernung alles Kranken 
garantiert, b) die Operation so lebenssicher als möglich gestaltet und 

c) der postoperative Zustand ein denkbar günstiger. 
Wir selbst haben uns bemüht, das Prinzip, die kutane Plastik 
in Form von gestielten Lappen im Innern des Organismus als Ersatz- 
material großen Stiles zu verwenden, nach Möglichkeit zu generali- 
sieren und somit die Anwendungsgebiete der kutanen Plastik wesent- 
lich zu erweitern. So haben wir die menschliche Haut, die äußere 
Schutzmauer unseres Körpers, benutzt, bei unseren Operationen an 
den Luft- und Speisewegen für die ausgedehntesten und verschieden- 
sten plastischen Zwecke. 

Die unilateralen und bilateralen türflügelförmigen Hautlappen, 
welche wir durch mediane Inzisionen in der Mittellinie des Halses 
je nach Lage des Falles und nach der Ausdehnung der Erkrankung 
entweder von der Regio subhyoidea oder vom Ligamentum conicum 
resp. cricotracheale bis zum Jugülum ausdehnen, und von deren 
Endpünkten längere oder kürzere Querschnitte, nach Bedürfnis 


| 
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kleinere oder größere Hautbezirke zurückzupräparieren gestatten, 

liefern uns das plastische Material, mit welchem wir den organi- 
schen Abschluß aller hierbei in Frage kommenden Eingriffe er- 
zielen. Mit ihnen umsäumen wir. den Larynx- oder Trachealspalt 
bei Laryngo- und Tracheostomien, mit ihnen tapezieren wir den 
Larynxraum aus oder rekonstruieren wir das resezierte Tracheal- 
rohr nach Exenterationen, partiellen oder totalen des Kehlkopfes 
oder nach ausgedehnten Trachealresektionen resp. Trachealexstirpa- 
tionen vom Ringknorpel bis zur Bifurkation. Sie werden unilateral 
nach Hemilaryngektomie zum Ersatze des halben Kehlkopfes in den 
Wundtrichter geschlagen, umsäumen den Kehlkopfeingang oder 
helfen vielmehr ihn zu rekonstruieren. Sie werden nach der Kehl- 
kopfexstirpation auf die Pharynxnaht aufgepflanzt und zur Um- 
säumung des Tracheostoma circulare sive ellipticum benutzt. Sie 
werden endlich bei querem Ösophagus und Pharynxresektionen, 

welche mit der Laryngektomie kombiniert sind, auf die Fascia prae- 
vertebralis aufgepflanzt und durch mukokutane N ahtlinien mit 
Speiseröhrenstumpf, Zungengrund usw. vereinigt, um das Ösophago- 
und Pharyngostoma bilden zu helfen, welches zunächst mit unseren 
trichterförmigen Gummiprothesen überbrückt, später durch eine 
zweite plastische Operation zu einem kutanen Kanal geschlossen 
wird, der einen organischen Pharynx- und Ösophagusersatz in voll- 
kommenster Weise liefert. Wir haben schon Erfolg gesehen, wenn 
wir vom Jugulum bis fast zur Schädelbasis nicht nur den Ösophagus, 
sondern auch den ganzen Pharynx bis zur Tonsillargegend hin 
exstirpiert hatten. 

Unsere Arbeiten und Empfehlungen über probatorische Laryngo- 
fissur, über Laryngostomie, über partielle und totale Exenteration 
des Kehlkopfes mit und ohne Resektion oder Exstirpation von Kehl- 
' kopfknorpeln, über partielle und totale Resektion und Exstirpation 
der Luftröhre vom Arygebiet bis zur Bifurkation, über partielle und 
totale Laryngo- und Tracheoplastik mit Rekonstruktion -des Kehl- 
kopf- und Trachealrohres und die analogen Eingriffe am Pharynx 
und Ösophagus haben es zuwege gebracht, daß wir in der Kriegs- 

und Friedenspraxis an den genannten Organen analoge Operationen 
auszuführen vermögen, wie z. B. in der Chirurgie der Knochen 
und Gelenke, nämlich typische und atypische Resektionen und Ex- 
stirpationen von den subtilster und konservativsten bis zu den 
heroischen Radikaloperationen. Dabei vermag man im Bedarfsfalle 
bei Kriegs- und Friedensverletzungen .der Luft- und Speisewege oder 
Friedensoperationen, z. B. Geschwülsten, die prophylaktische Resek- 

tion .der Luftröhre mit Bildung des Tracheostoma circulare an- 

zulegen, um die drohende Aspirationspneumonie sicher zu verhüten. 
Ist die Gefahr vorüber, dann kann man in einer Reihe von Fällen 
die Kontinuität des Trachealrohres wieder herstellen und dem Kehl- 
kopf seine Funktionen wiedergeben. Unsere anderen Eingriffe, Öso- 

phago- und Gastrostomie, überbrückt durch unsere Gummitrichter- 
prothese als künstlicher Ösophagus, sind Ihnen bekannt, ebenso 
deren tadelloses Funktionieren und die Gefahrlosigkeit des ganzen 
Verfahrens im Vergleich zu den kosmetisch ungleich höher stehen- 

den Ösophagusplastiken, um : den unwegsamen' intratorakalen Öso- 
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phagus nach Roux, Kirschner, Lexer und anderen zu ersetzen. 
Derselbe Gedankengang, welcher mich in der allgemeinen plastischen 
Chirurgie leitete bei Rekonstruktion und Ersatz fehlender Gewebe, 
einheilbare lebendige Prothesen im großen Maßstabe zu empfehlen, 
leitete mich auch bei Resektion und Exstirpation innerer Organe, 
speziell auch derjenigen, die Gegenstand der Laryngologie sind. 
Auf Resektion und Exstirpation sollte neben funktioneller An- 
passung und Funktionswechsel, speziell durch Hauttiefenplastik und 
mauaköse Metaplasie der implantierten Haut ein Ersatz des Verloren- 
gegangenen geboten werden, der ein Äquivalent des Fehlenden 
genannt werden darf. Ist eine einheilbare organische Prothese nicht 
zu leisten, dann habe ich durch künstlichen Kehlkopf, künstlichen 
Ösophagus usw. oder durch Funktionswechsel, wie bei der Entwick- 
lung der Pharynxstimme, einen Ersatz der Verluste anzubahnen 
versucht, ebenso wie bei der Organausschaltung. Das entspricht 
prinzipiell auf künstlichem Wege dem, was die Biologen und Zo- 
ologen als einen Funktionswechsel in der Natur und im Tierreiche 
bezeichnen, wie er daselbst. tausendfältig durch funktionelle An- 
passung geleistet wird (ich. erinnere an die Hautatmung, welche 
bei lungenlosen Fröschen die Lungenatmung ersetzt, und an die 
Darmatmung bei aus dem Wasser herausgenommenen Lurchen, 
Fischen usw. usw.). 

Was die Sprache der nach unserer Methode Laryngektomierten, 
d. h. also derjenigen ohne Kommunikation zwischen Lungenluft und 
Mund- und Rachenhöhle anbelangt, so habe ich schon vor 25 Jahren 
in einer Publikation „Über Flüstersprache und Phonationsapparate“ 
alles mitgeteilt, was auch noch heute Gültigkeit besitzt. Jeder 
Laryngektomierte soll durch Übung und Unterricht dazu gebracht 


werden, die Pharynxstimme zu erlernen, deren Entstehung-und Me- 


chanismus ich in diesem Kreise nicht zu erörtern brauche. Ist in 
einem speziellen Falle außer dem Tracheostoma ein Pharyngostoma 
angelegt worden, so kann Patient mit Hilfe eines Gummischlauches 
den Luftstrom von der Trachealkanüle durch die Fistel in die Mund- 
höhle leiten und mit lauter Flüstersprache sprechen. Dieselbe 


Flüstersprache besitzen auch alle Laryngektomierten ohne Kommuni- 


kation zwischen Lungenluft und Mund- und Rachenhöhle, wenn ein 
Gummischlauch von der Trachealkanüle entweder von einem Nasen- 
loch aus hinter den weichen Gaumen geschoben wird oder durch 


eine Zahnlücke am harten Gaumen endet oder vor oder zwischen . 


die Lippen gehalten wird oder aber endlich von einer angelegten 
Fistelöffnung der Wange aus in die Backentasche mündet und da- 
selbst mit einer hemdenknopfartigen Vorrichtung fixiert wird. Der 
Exspirationsstrom des Patienten vermittelt dann durch den Gummi- 
schlauch hindurch von all den genannten anatomischen Regionen 
aus bei Artikulationsversuchen des Kranken eine laute Flüster- 
sprache. Wird im Verlaufe des Gummischlauches eine membra- 
nöse Gummi- oder Metallzunge als künstlicher Kehlkopf eingeschaltet, 
dann hat Patient eine lauttönende Stimme für seine Sprache zur 
Verfügung. Dabei ist es, wie sich herausgestellt hat, prinzipiell 
gleichgültig, ob der zugeleitete Luftstrom oder die. tönende Stimme 
sich vor, hinter, seitlich, über oder unter den Artikulationszentren 
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oder Gebieten befindet, während in der physiologischen Norm der: 
Ton ‘unter den Artikulationsapparaten entsteht. Liefert mein elek- 
trischer oder Handbetrieb-Kurbelblasebalgapparat den Ton, so können 
durch den Zuleitungsschlauch in analoger Weise die Artikulations-. 
bewegungen sofort in laute Sprache umgewandelt werden, ebenso: 
.mit meinen auf Grammophonwalzen aufgespeicherten sogenannten 
Stimmkonserven, wenn sie den Artikulationszentren zugeleitet wer- 
den. Unsere Versuche mit diesen künstlichen Stimmvorrichtungen 
haben schon damals einen vollkommenen Abschluß gefunden. Sang 
doch unser Patient Schulze schon 1898 mit dem künstlichen Kehl- 
kopf in tadelloser Weise das Lied „Ich hatt’ einen Kameraden“ und 
hielt mit Löwenstimme die längsten Reden zur Überraschung des 
Chirurgenkongresses.. Wir dürfen daher das Verdienst, auch die 
laute Sprache nach Laryngektomie mit zirkulärem Tracheostoma 
den Patienten in einwandfreier Weise wiedergegeben zu haben,. für 
uns in Anspruch nehmen, und sind ganz besonders erfreut, daß 
unsere spanischen Kollegen, speziell Herr Tapia (Madrid) und Herr 
Botey (Barcelona), ausgezeichnete phonetische Resultate bei ihren 
Patienten erzielt haben. Habe ich doch immer behauptet, daß jeder 
vorübergehend oder dauernd Aphonische mit einem unserer Apparate 
sofort die Sprache wiedergewinnen kann und seinen Beruf der 
Aphonie wegen nicht zu unterbrechen braucht. Die Anwendung der 
Apparate ist leider nicht so populär geworden, wie sie es zweifellos 
verdiente. Alle Laryngektomierten besonders, welche die Pharynx- 
stimme nicht erlernen können, sollten Phonationsapparate be- 
nutzen. 

M. H. Ich habe bereits vor 50 Jahren in Bukarest im Hospital 
meines Vaters und unter dessen Anleitung die von Hüter, Mosler 
und Quinke inaugurierten Versuche klinisch mit Erfolg wieder- 
holt bei Lungenkavernen, die oberflächlich gelagert und genau 
diagnostiziert waren, durch multiple Punktionen Entleerung des In- 
halts und Einspritzung von 30%oiger Karbollösung wesentliche Besse- 
rungen zu erzielen. Ferner habe ich zuerst die Möglichkeit, an den 
: Lungen zu operieren, experimentell und klinisch bewiesen. Im Jahre 
1881 erschien meine experimentelle Arbeit über Lungenresektion 
und die Möglichkeit, eine ganze Lunge zu entfernen. Damals habe 
ich die These aufgestellt, daß wir dazu kommen müßten, auch bei 
den Erkrankungen der Lunge innerhalb gewisser Grenzen mehr und 
mehr dem Grundsatze zu huldigen „ubi pus ibi evacua ubi haemor- 
rhagia ibi ligatura ubi tumor ibi exstirpatio“. Garré, Sauerbruch, 
Friedrich, Brauer, Kümmel (Hamburg) und andere haben auf 
diesem von mir angebahnten Wege erfolgreich weitergearbeitet und 
durch sinnreiche Methoden und die Erfindung des Druckdifferenz- 
verfahrens die Lungenchirurgie zu einem hohen Grade der Voll- 
kommenheit gebracht und exakte Indikationen für ihre Ausführung 
aufzustellen vermocht. | 
. Durch das Demonstrieren des Phänomens der retrograden 
Atmung haben wir für Fälle, bei denen durch Luftröhrenschnitt, 
Luftröhrenresektion und Einführen auch der längsten Königschen 
Kanülen in einen Hauptbronchus die Etablierung einer genügenden 
Atmung nicht mehr möglich war, um den Erstickungstod zu ver- 
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hüten, eine direkt lebensrettende Methode zu ersinnen unternommen. 
Damit erscheint die Grenze einer mechanischen Hilfe bei Verlegung 
der oberen Luftwege durch operativ unüberwindliche Hindernisse 
gegeben zu sein, und dieser Gedanke der retrograden Atmung von 
einer Lungenfistel aus ist in seinen Konsequenzen für die Praxis 
so weit populär geworden, daß u. a. Küttner (Breslau) den- 
selben für die chirurgische Praxis empfiehlt und in dem großen 
Handbuche der Chirurgie ausführlich erörtert und beschreibt. Die 
weitere Ausbildung dieser von uns inaugurierten Methode ist 
dringend zu befürworten angesichts der qualvollen Zustände, welche 
die verlorenen Kranken bieten, die von Atemhindernissen befallen 
sind, welche auf keinem anderen Wege gemildert werden können, 
als durch große Gaben narkotischer Mittel, um das Bewußtsein zu 
trüben und damit das Atembedürfnis herabzusetzen. 
In der Festschrift zu Prof. Hajecks 60. Geburtstag habe ich 
im November 1921 in einer Arbeit mich ausführlich darüber ver- 
breitet, welche Möglichkeiten eines Atemersatzes noch bestehen, 
wenn weder Intubation noch Tracheotomie, noch auch die längsten 
Luftröhrenkanülen etwas nützen und auch das Verfahren der An- 
lage einer Lungenfistel im Stiche läßt, weil in vielen Fällen die 
Lungen selbst durch Exsudate oder Fibringerinnsel so unwegsam 
geworden sind, daß eine mechanische Hilfe durch künstliche Atmung 
nicht mehr in wirksamer Weise anwendbar erscheint resp. voll- 
kommen versagt. Ich vermag hier nur auf meine dortigen aus- 
führlichen Angaben nochmals hinzuweisen; auf die Versuche des 
Erlanger Physiologen Rosenthal über Apnöe (1866) und auf Czer- 
macks Arbeit (ein Experiment über die Beziehungen des Gas. 
wechsels in den Lungen zum Atembedürfnis des Menschen). Die 
Apnöe ist eine Überladung des Blutes mit Sauerstoff und ein Zu- 
stand der Atembedürfnislosigkeit. Es entsteht nun die Frage, ob 
man diese Atembedürfnislosigkeit auch auf anderem Wege zu er- 


zielen vermag, wenigstens vorübergehend, um über eine kritische 


Periode einen Organismus, dessen Lungen unwegsam oder zur Zeit 


in schwerster Weise hepatisiert sind, hinwegzuhelfen, mit anderen - 


Worten, ist ein Atemersatz denkbar? Fakta der Physiologie und 
Zoologie vergleichenden Anatomie, Adaptation und Funktionswechsel, 
Hautatmung usw. habe ich herangezogen, um dieses neue Problem 
aus dem Bereiche der Utopie in das Gebiet nüchterner Kritik 
überzuführen und sachlicher Überlegung zu unterbreiten. Schon 
Demarquay hat 1867 Versuche mit intravenöser Sauerstoffinfusion 
gemacht. Stürzl hat 1903 analoge Versuche mit der intravenösen 
O-Infusion unternommen. Professor Küttner (Breslau) hat u. a. 
die Wichtigkeit der Sauerstoffinfusion als klinisches Verfahren bei 
schweren Blutungen erörtert und den intravenösen Weg zum Er- 


zielen lebensrettender Erfolge empfohlen. Küttner meint, daß die 


Todesursache bei schweren Blutungen eine Erstickung infolge Sauer- 
stoffverarmung des Blutes sei. Diese wird durch die Verminderung 
der eigentlichen Lebenselemente des Blutes, nämlich der roten 
Blutkörperchen, bedingt. Er ‚spritzt eine mit Sauerstoff gesättigte 
isotonische Kochsalzlösung in die Venen und hat Tiere am Leben 
erhalten, denen er bis zu. 3,500 des Körpergewichts Blut entzogen 
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hatte. Ebensolche Erfolge hatte er in der Klinik bei schweren 
Blutverlusten. 

Ich vermag hier nicht, wie ich es in meiner vorhin zitierten 
Arbeit getan habe, die elementaren chemischen Respirationsphäno- 
mene zu rekapitulieren. Ich will nur auf folgendes hinweisen: die 
Sauerstcffabsorption durch das Protoplasma bildet das eigentliche 
Phänomen der Atmung. Alles andere, das vorausgehende Inspirium, 
die Kombination des Sauerstoffs mit Hämoglobin, der Transport 
dieses Sauerstoffs durch die roten Blutkörperchen usw., sind nur 
vorbereitende Akte, um den Vorgang der Atmung zu sichern, näm- 
lich das Hineingelangen des Sauerstoffs zum unmittelbaren Kon- 
takt mit den lebenden Elementen des Organismus. Ein Stück 
Muskel in einem Reagenzglas, mit Luft hermetisch verschlossen, 
zeigt, daß nach einiger Zeit die Luft Sauerstoff verloren und an 
Kohlensäure zugenommen hat. Das Muskelstück hat also weiter 
geatmet ohne Vermittlung von Lungen ünd Respirationsakt. Es ist 
lebend geblieben und konnte bei Überpflanzungsversuchen lebend 
einheilen. Es entsteht nun die Frage: Ist es möglich, wenn die 
‚erschwerte Sauerstoffzufuhr durch die Lungen auf mechanischem, 
d. h. chirurgischem Wege ausgeschlossen ist oder nicht genügend 
wirkt, dem Organismus Sauerstoff in genügender Menge auf anderem 
Wege in wirksamer Weise zuzuführen und damit die versagende 
Lungenatmung zu ergänzen resp., wenn auch nur vorübergehend, 
sit venia verbo zu ersetzen. Die Tatsachen, daß man eine Sauer- 
stoffkochsalzlösung intravenös infundieren kann, daß eine Sauer- 
stoffgasinfusion auch in die großen Arterien möglich ist, daß man 
Sauerstoff in das Peritoneum und subkutan einführen kann, be- 
sonders aber, daB man vom Magen und Darmkanal aus, also vor- 
nehmlich auch rektal, vor allem große Sauerstoffmengen kontinuier- 
lich oder in Etappen einzuführen in der Lage ist, geben eine Unter- 
lage für experimentelle Forschungen ab. Ich erinnerte in der 
zitierten Arbeit aus dem November 1921 an die rektale Ernährung, 
an die rektale Kochsalzinfusion, an die rektale Äthernarkose usw., 
wobei sich der Darm als Resorptionsorgan in hervorragender Weise 
bewährt hat und tür einen wenigstens temporären Funktionswechsel 
in besonderer Weise geeignet erwiesen hat.. Ob, wie gesagt, auf 
letzterem von mir in Aussicht genommenen Wege es möglich sein 
wird, bei- geeigneter Versuchsanordnung den Organismus über eine 
kritische Periode hinwegzuhelfen durch eine Art vikariierender Hilfs- 
atmung zur Unterstützung der versagenden Lungenatmung, das 
ist keine bloße Utopie, sondern bedarf einer physiologisch ge- 
schulten experimentellen Versuchsanordnung, für welche ich ein 
primitives Schema zu geben unternommen habe. Vielleicht fällt 
meine Anregung bei Ihnen auf einen fruchtbaren Boden. Ich habe 
wenigstens mit Herrn Professor Paul Sommerfeld, dem Hygieniker 
und Leiter des bakteriologischen und chemischen Instituts unseres 
Krankenhauses, eingehend diskutiert, und derselbe war nach gründ- 
licher Erwägung der in Betracht kommenden Fragen (bei anfäng- 
licher Reserve) schließlich durchaus der Ansicht, daß man weitere. 
Experimente anstellen müsse, um zu sehen, ob ` der angeregte 
Weg ein gangbarer für die in -Frage kommenden Zwecke sei. 
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Zu diesen Experimenten hat er bereitwilligst seine Mitarbeit 
zugesagt. | 
M. H. Mein Kollege Professor Soerensen und ich können mit 
Genugtuung konstatieren, daß deutsche Chirurgen und Laryngologen 
im wesentlichen nach unseren Methoden Operationen an den oberen 
Luft- und Speisewegen ausführen, wobei sie natürlich nach eigener 
Erfahrung Modifikationen einführen und technische Einzelheiten 
ihrer Individualität anpassen. Auch in Italien, beispielsweise in 
Bologna, operiert man Laryngektomien nach unseren Vorschriften. 
Ähnlich verfährt van dem Wildenberg in Antwerpen und der 
Holländer Prof. Quix in Utrecht. Besonders erfreut hat uns die 
Anerkennung unserer spanischen Kollegen Cisneros und Tapia 
(Madrid), Bottey (Barcelona), Antoli (Valencia), und viele andere 
spanische Laryngologen haben zusammen etwa 200—250 Kehlkopf- 
exstirpationen ausgeführt und sich mit Enthusiasmus für unsere 
Methode entschieden. Bottey selbst schreibt: Seitdem wir die 
deutsche Methode adoptiert haben und in lokaler Anästhesie ope- 
rieren, haben wir unsere Erfolge zu verzeichnen. Tapia hat auf 
dem Pariser internationalen Kongreß für Otolaryngologie im Juli 
1922 12 Laryngektomierte, wie er ausdrücklich anerkennend hervor- 
hebt, nach unserer Methode geheilt, mitgebracht und in der franzö- 
sischen Hauptstadt demonstriert. Die Patienten sprachen mit meinem 
angeblich etwas modifizierten Phonationsapparat von der Kanüle aus, 
indem sie den Gummischlauch wie eine Pfeife zwischen die Lippen 
hielten, wie der Bericht lautet, verblüffend klar und deutlich. 

Das konnte natürlich von französischer Seite nicht unwider- 
sprochen hingenommen werden. Unsere feindlich gesinnten franzö- 
sischen Kollegen verhalten sich auch diesen Erfolgen deutscher wissen- 
schaftlicher Arbeiten gegenüber ablehnend. Ich habe schon einmal 
vor vielen Jahren Rudolf Virchow zur Abwehr auf einen Artikel 
(von Guönau de Mussy)in der Union Médicale aufmerksam gemacht, 
daselbst wurde die deutsche Wissenschaft ein cheval boulonnais, 
ein Ackergaul, genannt, während französische Geistesarbeit mit 
einem noble coursier arabe, einem edlen Vollblutaraber, in Par- 
allele gesetzt wurde. Auch jetzt schreibt ein französischer Laryngo- 
loge, Prosper Mossé (Perpignan): Diejenigen unter uns, welche 
die Augen unentwegt nach Deutschland richten, als ob von dort 
allein die wissenschaftliche Wahrheit ihren Ursprung nimmt, und 
den spanischen Arbeiten nicht die Bedeutung zumißt, welche ihnen 
gebührt, beweisen mehr ihre Unkenntnis der Sachlage, weniger ihre 
Voreingenommenbeit. 

Wir Deutschen haben gewiß den Fleiß eines Ackergauls (um 
im französischen Bilde zu bleiben), welcher mit eiserner Pflugschar 
auch unfruchtbarem Erdreiche Feldfrüchte abringt. Aber die Deut- 
schen haben auch Ideen, und Ideen sind keine Feldfrüchte, sondern 
sie fallen wie das Manna in der Wüste vom Himmel und entzünden 
in der Seele desjenigen, dem sie in den Schoß fallen, ein heiliges 
Feuer. Speziell hier in Berlin besteht neben den anderen wissen- 
schaftlichen Instituten im Clinicum ophthalmiatricum chirurgicum 
in der Ziegelstraße seit über einem Jahrhundert eine Hochburg 
deutschen Fleißes und deutscher Ideen und Gedankenarbeit. Hier 
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ist die Wiege der plastischen und konservativen Chirurgie Hier 
wirkten Karl Ferdinand v. Gräfe, Johann Friedrich Dieffen- 
bach, Bernhard v. Langenbeck, Billroth, Ernst v. Bergmann, ` 
dort wirkt und schafft noch August Bier, und hier in diesen 
Räumen lehrte der geniale Gustav Killian. 

Auch die konservativen und radikalen Operationen an Luftröhre 
und Kehlkopf und Pharynx sind u. a. eine Frucht Langenbeck- 
Billrothschen Geistes, deren Schulen mnd deutscher Forscher- 
arbeit. Die Namen dieser Gelehrten allein mögen für die deutsche 
Chirurgie genügen, um zu zeigen, wie erhaben: über der gehässigen 
Methode feindlicher gallischer Kritik die deutsche Wissenschaft 
schwebt. Ich danke dem Vorstande dieser Gesellschaft dafür, daß 
es mir möglich war, vor. Ihnen noch einmal Probleme zu erörtern, 
aus denen für mich seit beiläufig einem halben Jahrhundert Lebens- 
aufgaben erwachsen sind, Probleme, deren fernere experimentelle 
und klinische Ausgestaltung ich auch noch in späten Tagen mit 
wärmstem Interesse verfolgen werde. | 
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Ä Zeit- und Streitfragen 

zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
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Dr. 6. Schroeder. 
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Wir haben, gestützt auf langjährige Erfahrungen, immer den 
Standpunkt vertreten, daß nur nicht fiebernde Larynxtuberkulöse 
operativ behandelt werden dürfen. Wir waren sogar so streng zu 
fordern, daß selbst Ätzungen mit Milchsäure und anderen Ätzmitteln 
bei fiebernden Fällen zu unterbleiben haben. Sie sollen unbedingt 
solange konservativ mit Schweigekur, Stauung, Lokalbehandlung 
mit Desinfizientien und Anästhetizis wie Menthol, Anästhesin be- 
handelt werden, bis endgültige Entfieberung durch die sonstige 
Allgemeinkur erreicht ist. Dieser Standpunkt hat sich besonders 
in den Kreisen der Fachlaryngologen nicht durchsetzen können. Das 
geht auch wieder aus den neuesten Veröffentlichungen über die 
Larynxtuberkulose hervor. So behandelt z. B. Reynier (Arch. 
intern. laryng., 23, 6) sogar hochfiebernde Larynxphthisiker mit 
ausgedehnten Lungenveränderungen mit energischen kaustischen 
Eingriffen. Blumenfeld (Handb. d. Tbc., Bd. UI, 3. Aufl.) hält 
mäßig hohes remittierendes Fieber nicht für eine Gegenanzeige zum 
operativen Vorgehen. Ich sehe mich daher genötigt, meinen oben 
kurz angegebenen Standpunkt noch etwas genauer zu kennzeichnen. 

Sobald bei einem Lungentuberkulösen — und in der Regel 
haben wir es ja bei Larynxphthisikern auch mit aktiven Verände- 
rungen in der Lunge zu tun — Fieber besteht, welches seinen Grund 
nicht in akuten interkurrenten Affektionen des Bronchialbaumes 
und der Lunge hat, sondern mit Sicherheit auf die tuberkulösen 
Herde zurückgeführt werden muß, besteht wohl fast immer entweder 
eine disseminierte azinös-nodöse oder miliare Erkrankung gewisser 
Lungenabschnitte oder eine vorwiegend exsudative Form der Tuber- 
kulose. Derartige Fälle zeigen allen Eingriffen und jeder Reiz- 
therapie (z. B. der Tuberkulin-, Gold- und Strahlentherapie) gegen- 
über eine außerordentlich große Empfindlichkeit, die sich in höheren 
Temperaturwellen und vor allem im Auftreten von Herdreaktionen 
in der Lunge äußern kann. In solchen Fällen beobachtet man auch 
nach irgend welchen lokalen Eingriffen — ich erinnere nur an die 
Folgen von Zahnextraktionen — das Auftreten von Lungenblutungen. 
‚Weibliche Kranke dieser Gruppen zeigen um die Zeit der Menses 
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ausgesprochene Temperaturwellen mit deutlichen Anzeichen von 
akuter Hyperämie in den tuberkulös erkrankten Lungenabschnitten. 
Alle diese Kranken mit-exsudativen Formen der Lungentuberkulose 
und bestehendem Fieber haben nach unserer Erfahrung eine stärkere 
Ödembereitschaft im Larynx. Wir haben immer wieder gesehen, 
daß, wenn bei ihnen Eingriffe energischer Art im Kehlkopf ge- 
macht werden, die Reaktionen wesentlich lebhafter ausfallen als 
bei gleichem Vorgehen bei fieberfreien Kranken. Und damit ist 
dann in den seltensten Fällen genützt. Im Gegenteil! Wir 
können Ausbreitungen der Tuberkulose sowohl in den Lungen 
als im Kehlkopf sehen und unheilbaren Schaden anrichten. Ich 
wiederhole daher dringend meinen Rat, nur wirklich fieberfreie 
Tuberkulöse energisch im Kehlkopf zu kurativen Zwecken operativ 
zu behandeln. Ausnahmen gibt es nur dann, wenn bei bestehender 
Lebensgefahr und absolutem Schluckhindernis (Stenose, starke 
Schwellungen des Kehlkopfeingangs durch akute Perychondritiden 
mit Abszeßbildung) eingegriffen werden muß. Wir müssen uns bei 
den mit Fieber verlaufenden Fällen immer vergegenwärtigen, daß 
die Fieberquelle meistens in der Lunge zu suchen ist. Der tuber- 
kulöse Kehlkopf macht nur dann Fieber, wenn akute Perichondri- 
tiden mit Abszeßbildung vorliegen. 

Fehlt also eine Indicatio vitalis, so ist es m. E. zwecklos, eine 
eventuelle Besserung im Larynx auf Kosten des Zustandes der Lunge 
zu erreichen. Die Erfolge in der Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
werden also mit Sicherheit besser werden, wenn man geduldig 
wartet, bis ein fieberloser Zustand des Kranken durch sachgemäße 
Allgemeintherapie erreicht ist und damit die Gewähr gegeben 
ist, daß der Lungenprozeß mehr in die gutartige produktive Form 
des Leidens übergeleitet ist. Der Larynxtuberkulöse ist nicht nur 
wegen seiner lokalen Organtuberkulose, sondern in erster Linie 
wegen seiner Allgemeinerkrankung „Tuberkulose“ zu behandeln. 

Die Beantwortung einer 2. Frage drängt sich uns immer wieder 
auf, nämlich die Entscheidung zu treffen, ob in einem bestimmten 
Falle mit der Kürette blutig im Kehlkopf vorgegangen: werden soll 
oder kaustisch mit dem Glühbrenner. In den oben genannten neueren 
‚Veröffentlichungen über die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
wird diese Frage m. E. nicht in genauer ‚Weise beantwortet. Reynier 
verwirft die einfache Kürette fast völlig; die Doppelkürette will er 
nur bei großen Wucherungen der Hinterwand oder bei tuberkulösen 
Infiltraten der seitlichen Partien des Larynx oder der Taschenbänder 
angewandt wissen. Die blutige Abtragung des Kehldeckels lehnt 
er ganz ab. Blumenfeld will vor allem außer bei den exstruktiven 
Formen der Larynxtuberkulose bei den Erkrankungen der Stimm- 
lippen mit der Kürette vorgehen. Er arbeitet in geeigneten Fällen 
auch mit der einfachen Kürette. | 

Wir stehen auf dem Standpunkt, daß die beiden Methoden sich 
unbedingt wirksam ergänzen sollten. Wir haben aber in der letzten 
Zeit die Kürette im Kehlkopf nur dann angewandt, wenn wir es 
mit klinisch-anatomischen Formen der Larynxtuberkulose zu tun 
hatten, die bereits ausgesprochene Neigung zur Bindegewebswuche- 
rung in und um die Herde zeigten. Alle noch frischer entzündlichen 
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Prozesse, die zum raschen Zerfall neigten, also im Vergleich mit 
der Lunge den dortigen exsudativen Formen parallel zu setzen sind, 
haben wir nicht mehr kürettiert. In solchen Fällen drohen dann die 
Gefahren, die auch Reynier den Kürettagen zuspricht, nämlich 
das Auftreten stärkerer Blutungen und vor allem die Neigung zu 
rascherer Ausbreitung des Prozesses, da man ja, wie Reynier. 
ganz richtig sagt, niemals imstande ist, mit der Kürette im Ge- 
sunder zu operieren und alles Krankhafte zu entfernen. Bei der- 
artigen frisch entzündlichen Prozessen kann die Eröffnung von 
Lymph- und Blutbahnen mit der schneidenden Zange, wie gesagt, 
unliebsame Ausbreitungen der Tuberkulose zur Folge haben. Ganz 
anders verhalten sich die produktiven Formen mit starker Binde- 
gewebswucherung. Hier pflegen bei Entfernung der exstruktiven 
Gebilde der Tuberkulose im Kehlkopf die Blutungen recht gering 
zu sein. Es tritt rasche Vernarbung ein. Das phonetische Ergebnis 
‚ ist dann nach Abtragung der die Stimmbildung hindernden Wuche- 
rungen in der Regel sehr erfreulich. 

Wir erwähnten oben das Vorkommen von Stenosen im Larynx, die 
auch bei Schwerkranken eine absolute Indikation zu operativem Vo rgehen 
abgeben können. Vor nicht langer Zeit sahen wir einen Fall von eigen artiger 
narbiger Stenose im Kehlkopf, den wir bereits in unserem letzten Į ahresbericht 
in der Zeitschrift für Tbc. eingehender beschrieben. Bei der Kranken war es 
nach anfänglich gut erreichtem Stillstand des schweren tuberkulösen Prozesses 
(Abtragung des Kehldeckels, Kaustik an Hinterwand und Stimmbändern) 

ählich zu einer exstruktiven Wucherung an den Stimmbandrändern ge- 
a die zur völligen Verwachsung der Stimmlippen in den vorderen 
Zweidritteln ihres Umfanges führte, so daß ein segelartiger Verschluß der Glottis 
entstand, die nur nach hinten noch für den Luftstrom offen war. Derartige 
membranöse Verwachsungen der Stimmlippen eind jedenfalls bei Tuberkulose 
selten, wurden aber hier und da beobachtet (Schnitzler!), Rosenberg?). 
Bei der Lues laryngis kommen sie öfter vor. Solche membranöse, durch exstruk- 
tive Wucherungsprozesse entstandene Stenosen im Larynx, sind nur mit 
Hilfe der Doppelkürette zu beseitigen. Wir gingen auch in unserem Falle so 
vor und stellten durch Entfernung der Narbenplatte eine neue Glottis her. 


Manche Fälle kann man in folgender Weise sit venia verbo 
kürettenreif machen. Die frischen Infiltrate und Ulzerationen werden. 
kaustisch behandelt (flaches Abbrennen geschwüriger Flächen, 
Tiefenstiche in Infiltrate). Durch diese Eingriffe pflegt in der 
Regel ein starker Reiz zur Bindegewebsentwicklung gesetzt zu. 
werden. Wir leiten dann diese Formen, vor allem wenn man noch 
eine sachgemäße Chemotherapie oder andersartige Reiztherapie wie 
Strahlenbehandlung, worüber wir weiter unten noch sprechen 
werden, hinzunimmt, immer mehr in die produktiven über und 
können später, wenn entstandene Narbenwucherungen zu Ste- 
nosen führen und die Stimmbildung beeinträchtigen sollten, fort- 
fahren, mit der Doppelkürette das Operationsergebnis wesentlich zu 
bessern. Es heißt also, ehe man sich zu einem bestimmten operativen 
Vorgehen im tuberkulösen Larynx entschließt, hinsichtlich der kli- 
nisch-anatomischen Form des Prozesses eine genaue Diagnose zu 
stellen und auf diese Diagnose hin die Wahl der Operationsmethode 
zu treffen. 


1) Atlas d. Laryngologie. Braumüller, Wien 1895. 
2) Handb. d. Laryngologie v. Heymann, Bd. I, 1, S. 528. 
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Genau so verhält es sich beim Vorgehen gegen tuberkulöse 
Veränderungen am Kehldeckel, nur mit dem Unterschied, daß wir 
unbedingt daran festhalten, wenn die Möglichkeit besteht, im Ge- 
sunden zu operieren, d. h. wenn also der Rand des Kehldeckels 
etwa bis zum oberen Drittel erkrankt ist, unbedingt ohne Rücksicht 
auf die hier vorliegende Form der Erkrankung das Organ abzu- 
tragen. ‘Wir haben dabei irgend welche nennenswerten postoperativen 
üblen Erlebnisse nicht gehabt, im Gegenteil, manche schöne Heilung 
zu verzeichnen. | 

Bei weiblichen Kranken ist die Zeit der Periode für operatives 
Vorgehen im Larynx durchaus ungeeignet. Es ist bekannt, daß 
zur Zeit der Menses ein tuberkulöser Prozeß im Larynx sich akut 
verschlimmern kann. Man sieht in dieser Zeit reaktive Schwellungen 
auftreten in der Gegend der tuberkulösen Herde, die gelegentlich 
zum Fortschreiten des Prozesses Anlaß geben. Ich möchte daher 
an dieser Stelle wieder dringend warnen, um die Zeit der Men- 
struation irgend welche Iokalen Eingriffe ernsterer Art wie Ätzungen, 
Kaustik oder Kürettagen vorzunehmen, da es dann zu recht unlieb- 
samen Reaktionen und erheblichen Störungen im Verlauf des Leidens 
kommen kann. Es sind von anderer Seite Blutungen und temporäre 
Ödeme im Larynx beobachtet worden (v. Sokolowskyt), Bayer, 
Blumenfeld u. a.). 

Ich habe derartiges gleichfalls wiederholt gesehen. Einen recht schweren 
Fall erlebte ich im Jahre 1921, bei dem es sich um eine gutartige, rein produktive 
Lungenspitzenerkrankung handelte mit flachen Ulzerationen auf der Hinterwand 
des Larynx, die zu den Processi vocales hinüberreichten. Nach einer Kaustik 
entstand nur eine geringfügige Ödematöse Schwellung. Aber kurz nach der 
darauf einsetzenden Menstruation trat ein Glottisödem auf, welches fast die 
Tracheotomie nötig machte. Diese akute Schwellung des -Aditus laryngis 


wiederholte sich nochmals vor den nächstfolgenden Menses. Intravenöse Gaben 
von Calcium chloratum hatten günstigen Einfluß. 


Diese Zustände müssen wohl durch Einwirkung des Hormons 
der weiblichen Keimdrüsen auf den Blutdruck, das Gefäßnerven- 
zentrum und die Gerinnungsfähigkeit des Blutes gedeutet werden. 
Jedenfalls mahnen sie uns zu recht vorsichtigem, behutsamem 
Vorgehen im Kehlkopf bei weiblichen Kranken um die Zeit der 
Menstruation. | 

In welcher Weise soll man nun bei geeigneten Fällen operieren ? 
Wählt man besser den indirekten oder den direkten Weg? Bei den 
meisten unserer Kranken wird man mit der indirekten Methode 
gut zum Ziele kommen. Sie ist entschieden schonender und weniger 
angreifend als die Verwendung der direkten Einstellung. Will 
man sich bei kräftigen, widerstandsfähigen Kranken mit gutartigem 
Lungenbefunde, aber ausgedehnten Kehlkopfveränderungen ent- 
schließen, möglichst viel des kranken Gewebes in einer Sitzung 
operativ zu entfernen, so kommt eine direkte Einstellung des kranken 
Organs in Frage. Wir haben uns zu dem Zweck in letzter Zeit. 
in einigen Fällen der Apparatur von Albrecht bedient, der ein 
sehr brauchbares Instrumentarium für kombinierte Gegendruck- 
und Schwebelaryngoskopie angegeben hat. Die Einstellung des 


1) Handb. d. Laryngologie, Bd. I, 2, S. 1431. 
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Kehlkopfes gelingt mit dem Albrechtschen Apparat leicht, und 
man kann dann mit der einfachen Kürette die vorhandenen Ulze- 
rationen gründlichst ausschaben oder kaustisch gegen sie vorgehen. 
‚Wir haben die Vorzüge dieses Apparates vor dem älteren zur 
Schwebelaryngoskopie gebrauchten Instrumentarium, wie sie 
Albrecht in den Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngo- 
logen 1914 ausführte, bestätigen können. 

Wann soll man bei Kehlkopftuberkulose Reiztherapie treiben ? 
Nach unseren neueren Anschauungen verstehen wir darunter nicht 
nur die spezifische Behandlung mit Tuberkulinpräparaten, sondern 
auch die moderne Chemo- und Strahlentherapie. Den Nutzen der 
Tuberkulinbehandlung bei Larynxtuberkulose haben wir immer 
etwas skeptisch beurteilt. Es gibt Autoren wie Reynier, die jede 
Tuberkulintherapie bei der Larynxtuberkulose ablehnen und für 
schädlich und gefährlich ansehen. Andere, darunter Blumenfeld, 
haben von einer nützlichen Einwirkung der spezifisch wirkenden 
Reizmittel gesprochen. Wir haben nach unseren Grundsätzen, die 
bezwecken, die Allergie des Erkrankten nicht nur aufrecht- 
zuhalten, sondern sogar zu steigern, fieberfreie Larynxtuberkulöse, 
deren Lungenbefund eine Behandlung mit Tuberkulinpräparaten 
gestattete, mit spezifischen Reizmitteln behandelt und bei solchen 
Fällen eine Schädigung nicht gesehen, uns aber auch von einem 
wesentlichen Nutzen dieser Therapie nicht überzeugen können. 
Wir sahen bei einer Reihe von Kranken, welche von anderer Seite 
im Sinne Hayeks mit Tuberkulindarreichung positiv anergisch 
gemacht waren, eine Tuberkulose des Larynx entstehen, ein 
Zeichen mangelnder Immunisierung und eine Stütze für unsere 
Anschauung von dem prognostischen Werte einer hohen positiven 
Allergie. Durchaus besser waren die Ergebnisse bei der Anwendung 
von Goldpräparaten, vor allem des Krysolgans. Wir gewannen 
immer wieder den Eindruck, daß fieberfreie Kranke mit nicht zu 
ausgedehnten tuberkulösen Prozessen im Larynx, die neben Ulze- 
rationen einen mehr produktiven Charakter zeigten, durch eine 
vorsichtige Krysolganbehandlung günstig beeinflußt wurden. Wir 
beobachteten, daß durch dieses Goldpräparat ein stärkerer Anreiz 
zur Bindegewebsentwicklung geschaffen wird, der eine Folge ist 
der entzündlichen Reaktionen in der Umgebung der Herde, die nach 
der intravenösen Gabe des Krysolgans auftreten. Mit der Dosierung 
des Mittels sind wir vorsichtiger geworden. Bei Kranken mit 
etwas labiler Temperatur, die in den Kräften heruntergekommen 
sind, deren Kehlkopfprozeß nicht deutlich vorwiegend exstruktive 
Eigenschaften zeigt und bei denen in der Lunge exsudative Herde 
festgestellt werden, beginnen wir mit sehr kleinen Dosen in 
10tägigen Zwischenräumen, und zwar langsam ansteigend von 0,01 
über 0,025 bis 0,075. In solchen Fällen erreichen wir selten 0,1 
als Maximaldosis, die man bei kräftigen Kranken mit zirrhotischen, 
stillstehenden Lungenherden und ausgesprochen produktiven Pro- 
zessen im Larynx ohne Sorge geben kann. Diese Maximaldosis 
sollte man aber nicht überschreiten, da sonst unliebsame entzünd- 
liche Reaktionen mit stärkerer Ödembildung auftreten können. Diese 
Goldbehandlung müssen wir als Fortschritt unserer Therapie an- 
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sehen. Sie unterstützt‘ unsere sonstigen lokalen Maßnahmen und 
ist noch wirkungsvoller zu gestalten, wenn man sie in vorsichtiger 
‚Weise nach unseren oben geschilderten Grundsätzen mit einer 
spezifischen Reiztherapie, sei es unter subkutaner Anwendung 
kleinster Dosen eines Tuberkulinpräparates oder perkutaner von 
Ektebin-Moro oder den Linimenten Petruschkys vereinigt. Auch 
die Strahlentherapie kann als Hilfsmittel herangezogen werden. 
Von lokaler Besonnung des Kehlkopfes und lokaler Anwendung der 
Quarzsonne (ultraviolettes Licht) mit besonderer Spiegelvorrichtun 

haben wir nichts wesentlich Nützliches für das erkrankte Organ 
gesehen. Da wir es gelernt haben, die Tuberkulose als eine All- 
gemeinerkrankung aufzufassen, wenden wir diese Bestrahlungsarten 
nur noch in Form der Ganzbestrahlung des Körpers an, und zwar 
kommen bei dazu geeigneten Kranken, die fieberfrei sein und deren 
Prozesse in den Lungen und im Kehlkopf zu den produktiven ge- 
hören müssen, das Sonnenbad und daneben an sonnenlosen Tagen 
kombinierte Quarz- und Solluxlampenbestrahlungen zur Anwendung. 
Diese Kur wird dann ergänzt durch eingeschobene Röntgenbestrah- 
lungen mit harten, durch Zink gefilterten Strahlen. Von den 
kleinen, mit Kompressionstuben lokal auf das kranke Organ appli- 
zierten Bestrahlungsfeldern (es wurden in der Regel pro Feld 1/, 
bis 1/4 H. E. D. verabreicht) sind wir in letzter Zeit zur Fernfeld- 
bestrahlung übergegangen, und zwar werden im Fernfeld der Hals 
und die oberen Brustpartien des Kranken bestrahlt und etwa 1/,, 
bis 1/49 H.E.D.. im Sinne Stephans verabreicht. Wir können 
heute noch nicht entscheiden, ob es sich bei dieser Art der Rönt- 
genstrahlenapplikation um eine reine Reizwirkung auf den retikulo- 
endothelialen Apparat (Bindegewebsreaktion) handelt, oder ob diese 
Reaktion erst sekundär durch zerfallene Lymphozyten entsteht, 
deren freiwerdende Fermente immunisierend wirken. Wir hätten es 
dann im Sinne Holzknechts und seiner Schule nicht mit einer 
Reizwirkung, sondern immer mit den Folgen der Zerstörung rönt- 
genempfindlicher Zellen zu tun. Wie dem auch sei, jedenfalls steht 
es fest, daß wir auch mit kleinen Dosen im Fernfeld anregend auf 
die Bindegewebsentwicklung in der Umgebung der Krankheitsherde 
einwirken können,und es scheint fast nach unseren bisherigen Be- 
obachtungen, daß lokale Bestrahlungen im großen Einfallsfeld wirk- 
samer sind als Kleinfeldbestrahlungen. Das würde auch den Er- 
gebnissen der Versuche von Kok und Vorläender!) entsprechen, 
die es für unbedingt wertvoll halten, große Partien gesunden Ge- 
webes in der Umgebung der Krankheitsherde mit zu bestrahlen, um 
eine möglichst kräftige Bindegewebsreaktion zu erreichen. 

Diese strahlentherapeutischen Versuche bei der Larynxtuber- 
kulose sind noch völlig im Fluß. Ein abschließendes Urteil läßt 
sich noch nicht abgeben. Wir wiederholen aber, daß wir durch 
die Behandlung einer Reihe geeigneter Fälle den Eindruck gewannen, 
daß sie die Heilung zu fördern vermögen. 

Wie schon gesagt, ist eine Kombination von Chemotherapie 
(Gold), vorsichtigster spezifischer Reiztherapie (Tuberkulinpräpa- 


1) Strahlentherapie, 1923, XV, 5. 
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rate) und kombinierter Strahlentherapie besonders wirkungsvoll. Es 
eignen sich für diese Behandlung, um kurz zusammenzufassen, in 
erster Linie die infiltrativen Prozesse produktiver Art, bei denen 
Ulzerationen fehlen. Man wird zu dieser kombinierten Therapie 
oft erst dann kommen, wenn es gelungen ist, durch operatives Vor- 
gehen Ulzerationen zur Vernarbung zu bringen. Sie kann dann 
entschieden die endgültige Ausheilung der Krankheitsherde be- 
schleunigen. 

| Bei strenger Indikationsstellung und vor allem bei Beobachtung 
der für die Behandlung der Tuberkulose als Allgemeinerkrankung 
gültigen therapeutischen Regeln vermögen wir eine große Reihe 
nach ihrer klinisch-anatomischen Art günstig liegender Fälle von 
Kehlkopftuberkulose zur endgültigen Ausheilung zu bringen. Es 
kommt auch bei dieser Organtuberkulose alles darauf an, rechtzeitig 
die Diagnose zu stellen, die Form der Erkrankung zu erkennen und 
unter Berücksichtigung des Zustandes der .Lunge und des Allgemein- 
befindens mit vorsichtig abwägender Kritik den besten Honpian für 
den Einzelfall festzulegen. 


Über mein Enthaarungsverfahren bei der Gesichtsplastik. 
u Von | 
Dr. Aurel Rethi, Budapest. 


Im Archiv für Laryngologie und Rhinologie, Bd. 31, H. 1, habe 
ich mein Verfahren unter dem Titel „Ein einfaches Enthaarungsver- 
fahren bei Stirnlappenplastik“ veröffentlicht. Mit dessen Hilfe können 
wir auf chirurgischem Wege schnell und in großer Ausdehnung Haare 
entfernen. In diesem meinem ersten Artikel habe ich hauptsächlich 
über das Enthaaren bei Nasenplastik geschrieben. und unter anderem 
auch folgendes gesagt: 

Bei der indischen Methode der N asenbildung wird das zur Plastik 
erforderliche Hautmaterial bekanntlich aus der Stirnhaut heraus- 
geschlitzt. Wir müssen dabei nach Möglichkeit darauf achten, daß 
die obere Grenze des ausgeschnittenen Hautlappens am unteren Rande 
der behaarten Kopfhaut ende. Ein recht häufiger Fall ist aber, daß 
die Stirne des Patienten so niedrig ist, daß ihr haarfreier Teil nicht 
genügend zur Lappenbildung ist, und wir sind dann gezwungen, auch 
die behaarte Kopfhaut anzuwenden. . Besonders leicht kann das bei 
der Lexerschen Modifikation der Fall sein, bei welcher die Achse 
des Lappens in der Medianlinie der Stirn senkrecht liegt. 

Der behaarte Teil der Kopfhaut bildet in der Regel die Innen- 
fläche der’ zu bildenden Nase, und so geschieht es, daß aus der Nase 
des Patienten üppiges Haar herauswächst, dessen Entfernung schwierig 
ist, und daß andererseits das ganze Lumen der Nase mit demselben 
ausgefüllt wird, was zu oft hoehgradiger Behinderung der Nasen- 
atmung führt. Diese Erfahrung machte ich unlängst bei einem Patienten, 
der anderswo operiert wurde, und der, obzwar die neugebildete Nase 
von tadelloser Schönheit war, doch wegen der zusammengeklebten 
und den Nasenraum vollständig ausfüllenden Haare überhaupt nicht 
imstande war, durch seine Nase Luft zu bekommen. 

Die Entfernung des Haares wurde aus kosmetischen Gründen 
bisher lediglich am Gesicht vorgenommen. Die mittels einfacher 
Chemikalien erzielte Entfernung des Haares geht mit nur kurze Zeit 
lang dauerndem positivem Resultate einher, es wächst alsbald wieder. 
Die einfache Epilation zeitigt ein Ergebnis, nach dem die einzelnen 
Haare noch viel dicker werden. Auf Röntgenbestrahlung kann das 
Haar zwar ausfallen, sie ist aber eine zweischneidige Waffe, denn 
einerseits kann das Haar trotzdem von neuem wachsen, und anderer- 
seits kann es — allerdings nur bei unvorsichtiger Behandlung — 
zu schweren Vernarbungen kommen. 
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= Das meiste Vertrauen verdient noch die Elektrolyse der ein- 
zelnen Haare, mit der wir — die einzelnen Haarfollikel zugrunde 
'richtend — ein dauerndes Resultat erzielen können. Wenn es sich 
aber, wie hier, um einen größeren Hautlappen handelt, so ist dieses 
Verfahren derart langwierig, daß es zur Erreichung des Zieles völlig 
ungeeignet ist. 

In einem meiner einschlägigen Fälle kam ich ebenfalls in die 
Lage, daß ich den der Innenfläche der zu bildenden Nase entsprechenden 
Lappen — da die Stirn zu niedrig war — aus der behaarten Kopf- 
haut nehmen mußte. Der Fall wurde nach der Modifikation von 
Lexer operiert: Wie bekannt, ist das Wesen dieser Operation, daß 
wir aus der Stirn einen viereckigen Lappen umschreiben, an dessen 
oberen Hälfte wir die Lamina externa des Stirnbeins vorsichtig in 
einem Stück abmeißeln, so daß sie in festem Zusammenhange mit 
der Haut bleibe. Die untere Hälfte des Lappens bleibt knochenlos 
mit der Gesichtshaut über der Nase zusammenhängend. Wir haben 
also einen viereckigen Hautlappen, an dessen oberen Hälfte eine 
Knochenlamelle von gleicher Größe fixiert ist. Diese obere, mit 
Knochen versehene Hälfte des Hautlappens auf die untere. knochen- 
lose Lappenhälfte biegend und die Wundränder vereinigend, bekommen 
wir einen Hautsack, in welchem eine Knochenplatte versteckt ist. 
Diese wird das feste, knöcherne Gerüst der Nase bilden, auf die 
‚Weise, daß wir den Knochen — nach Heilung der Wunde — in 
seiner ganzen Länge durchsägen, der Form der Nase entsprechend 
zusammenlegen und an Stelle der fehlenden Nase fixieren. 

Das Innere der Nase wird also stets durch die ursprüngliche 
. obere Hälfte des Lappens gebildet sein, und insofern auch die be- 
haarte Partie notwendig ist, wird dieselbe nach innen gewendet. 
Hieraus geht hervor, daß insofern die Entfernung des Haares bezweckt 
wird, es nicht notwendig ist, mit übermäßiger Genauigkeit auf die 
Schönheit der Deckhaut zu trachten, hingegen ist es aus den bereits 
genannten Gründen von ganz besonderer Wichtigkeit, daß die Deck- 
haut haarfrei, unversehrt und überall mit Epithel bedeckt sei. 

In meinem Falle wandte ich eine recht einfache Methode der 
Haarentfernung an, die den Vorzug besitzt, alle anderen diesbezüg- 
lichen Verfahren punkto Verläßlichkeit zu übertreffen. 

Die Haut besteht bekanntlich aus drei Hauptschichten: der Epi- 
dermis, dem Korium und der Subkutis. Das Wachstum und die 
Lebensfähigkeit des Haares hängt von der am untersten Teile des- 
selben befindlichen Haarfollikel ab. Wenn dieser krank ist oder fehlt, 
so büßt das Haar seine Lebensfähigkeit ein und fällt alsbald heraus. 

Die Haarfollikel befinden sich häufig im unteren Drittel der 
Koriumschicht, gewöhnlich aber in der oberen Schicht der Subkutis. 
Aus dem Gesagten geht hervor, daß wenn wir die Haarfollikel exstir- 
pieren, die Behaarung verschwindet. In Anbetracht dessen, daß die 
Haarfollikel ziemlich tief liegen, bleiben dieselben, wenn wir die Haut 
— in nicht allzudünner Schicht —. in Gestalt eines Lappens auf- 
präparieren, in der Subkutis zurück, und wir können sie dann mit 
der Schere oder mit. dem Messer leicht entfernen. 

In meinem Falle war — wie erwähnt — der gegen das Nasen- 
lumen zu wendende Teil des gut zusammengeheilten Knochen-Haut- 
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lappens üppig behaart. Nach Rasieren und genügender Desinfektion 
der Haut bildete ich durch drei Längsschnitte drei Hautlappen. Das 
Abpräparieren setzte ich bis zur behaarten Kopfhaut fort, die in 
diesem Falle dem oberen Rande des Hautsackes entsprach. Dabei 
war gut zu sehen, wie die Haarfollikel alle in der Subkutis blieben. 
Die Entfernung derselben mit der Cooper-Schere erwies sich als sehr 
einfach. Dort, wo trotzdem einige Haarfollikel im Hautlappen zu- 
rückblieben, war dies sofort zu bemerken, denn das durchschnittene 
Haar steht heraus, ragt aus der Weichteilumgebung hervor, und bei 
demjenigen, welches einen Haarfollikel besaß, war die Verdickung 
gleichfalls leicht zu bemerken. In diesem Falle rasierte ich eben 
von innen die Haut an der betreffenden Stelle mit einem breiten 
scharfen Skalpell. Die einzelnen Lappen herabbiegend und mit Nähten 
fixierend, applizierte ich einen Druckverband. 

Es versteht sich von selbst, daß die in dem Lappen selbst sitzen- 
den Haarteile entfernen zu wollen, ganz und gar überflüssig, ja in Hin- 
sicht auf die Lebensfähigkeit desselben geradezu als gefährlich be- 
zeichnet werden muß. Die Lappen heilten vollständig ein, die in 
ihnen enthaltenen Haarteile fielen heraus und wuchsen nicht nach. 

Gegenwärtig möchte ich noch über drei Fälle referieren, bei 
denen ein haariger Hautlappen zur Bildung der Wange bzw. der 
Lippen benutzt wurde. 


G. R., 38jähr. Mann, suchte mich damit auf, daß ihm sein Schwager vor 
einem halben Jahr mit einer Schrotflinte ins Gesicht geschossen hat, wodurch seine 
rechte Wange ganz zertrümmert wurde. Im Kaposvarer Spital wurde die Wunde 
vernäht. Bei seiner Aufnahme finden wir eine vollständige Mundsperre, da das 
Entfernen der Zahnreihen voneinander durch die außerordentlich narbig geschrumpfte 
Wange verhindert wird. Der Kranke kann sich nur durch flüssige Nahrung ernähren. 

Status praesens: Unter dem rechten Os zygomaticum ist eine bis zum 
Mundwinkel ziehende, unregelmäßig geformte, stark geschrumpfte Narbe zu sehen. 
Der rechte Ast der Mandibula ist unregelmäßig frakturier. Im Munde sind die 
Bruchenden der Mandibula stark disloziert zu tasten. 

6. VIII. 1920. Röntgenaufnahme: Der Bruch des Angulus verheilte nicht. 
Die Bruchenden werden durch ziemlich massenhaften Kallus abgerundet. Zwischen 
den Bruchenden ist ein 1!/, cm langer selbständiger Knochensplitter sichtbar. Am 
linken Angulus sind durch Periostitis entstandene Auflagerungen sichtbar, welche 
Periostitis wahrscheinlich von einem dort liegenden 1 cm langen Metallsplitter ver- 
ursacht wurde. Der gebrochene rechte aufsteigende Ast wurde um seine Längs- 
achse herum rotiert, so daß der Proc. coronoideus sich mit seiner Spitze nach aus- 
wärts gedreht hat. ' | 

Operation am 18. August 1919 in Novokain-Tonogenanästhesie. 

Schnittführung: Die rechte Wange wird vom Mundwinkel ausgehend in ihrer 
ganzen Dicke quer durchschnitten. Nachdem dies geschehen war, konnte der 
Kranke seinen Mund vollständig öffnen. Da der plastische Ersatz der fehlenden 
Wange notwendig ist, müssen wir vorerst für die innere, der Schleimhaut ent- 
sprechende Epithelfläche Sorge tragen. Aus der Wange selbst, da diese ganz 
narbig ist, können wir sie nicht gewinnen. Deshalb umschreiben wir, ausgehend 
vom hinteren Ende des Querschnittes, nach unten zu mit einem halbkreisförmigen 
Schnitt einen Hautlappen, dessen vorderes Ende ebenfalls am vorderen Teile des 
ursprünglichen Querschnittes endet. Nun präpariere ich den Hautlappen von unten 
nach oben zu so weit ab, bis er nur mehr durch einen etwa 1 cm dicken Fettstiel 
mit den unter dem queren Wangenschnitt befindlichen Weichteilen zusammenhängt, 
Jetzt drehen wir den Lappen nach innen zu und fixieren ihn durch Nähte. Den 
so entstandenen Hautdefekt ersetzen wir durch einen vom Halse hinaufgeklappten 
Hautlappen. 21. VII.: Der äußere Hautlappen ist ein wenig Ödematös und ent- 
zündlich gerötet. Der innere, die Schleimhaut ersetzende Hautlappen ist reaktionslos. 
Einige Nähte werden entfernt. 25. VIII.: Die Anschwellung und Rötung hat nach- 
gelassen, sie ist schon kaum vorhanden. Minimales Sekret. 31. VILI.: Das Öffnen 
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des Mundes ist frei. Der innere Lappen ist reaktionslos, aber üppig behaart. 
10. IX.: Hinten unten entstand eine kleine Fistel, durch welche sich auf Druck 
reiner Speichel entleert. 9. X.: Die Speichelfistel schrumpfte, Speichel entleert 
sich keiner mehr. 10. XII.: Enthaarung des hinteren unteren Quadranten des 
inneren Lappens! Nach Abschneiden der Haare des die Schleimhautfläche er- 
setzenden Hautlappens wird in Novokain-Tonogenanästhesie der hintere untere 
Quadrant von unten nach oben zu abpräpariert und mit Hilfe eines Skalpells, Schere 
und Hartmann-Zange das subkutane Gewebe samt Haarfollikel entfernt. 14. XII: 
Der Lappen heilte anstandslos zurück. 20. XII.: Im hinteren unteren Quadrant 
sind die Haare herausgefallen. 10. I. 1920: Die Entfernung der Haare des vorderen 
unteren Quadranten. 24. I.: Die Haare sind herausgefallen. 10. VI.: Die Entfernung 
der Haare, der oberen Teile. Die Mandibulaoperation wird nachher geschehen. 


 Epikrise: In vorliegendem Falle war ich also gezwungen, bei einem zum 
Ersatz eines sehr großen Gewebsdefektes eingelegten Hautlappen die Entfernung 
der Haarfollikel vorzunehmen. Die Lebensfähigkeit des Lappens wurde aber nur 
dadurch gesichert, daß wir Läppchen von geringerer Größe abpräparierten. Eben 
deshalb konnte die Entfernung der Haare nur in mehreren Sitzungen vollendet 
werden. Zweifelsohne ist ein solches Verfahren technisch sehr schwierig. Außer- 
dem sind die öfter wiederholten Operationen für den Patienten äußerst unangenehm. 
Deshalb ist es angezeigt, eine Enthaarung auf den benötigten behaarten Hautlappen 
noch vor der plastischen Operation zu vollführen und erst nach Heilung des 
Lappens und Ausfallen der Haare an die plastische Operation zu schreiten. 


Fall 2. F.G., 5ljähr. Bauer. Aufgenommen 12. V. 1919. 

Anamnese: Pat. gibt an, daß beiläufig vor zwei Jahren auf der Schleim- 
haut der linken Wange ein schmerzloses kleines Geschwür entstand, welches sich 
seither in einem fort vergrößerte. 

Status praesens: Auf der Innenfläche der linken Wange ist ein den unteren 
Teil der Wange bedeckendes, sich auf die Gingiva und auf den vorderen Gaumen- 
bogen erstreckendes Karzinomgeschwür sichtbar. Operation am 14. V. 1919 in 
Novokain-Tonogenanästhesie. Die linke Wange wird vom Mundwinkel ausgehend 
in ihrer ganzen Dicke quer durchschnitten. Wir entfernen die auf den Gaumen- 
bogen sich erstreokende Geschwulst. Der erkrankte Teil des Alveolus wird mit der 
Luerschen Zange entfernt. Etwas von der äußeren Haut zu entfernen, zeigte sich 
nicht als notwendig, der Ersatz des handtellergroßen Schleimhautdefektes ist aber 
unerläßlich. Zum plastischen ‚Ersatz umschreiben wir am hinteren unteren Teil 
des Querschnittes einen entsprechenden halbkreisförmigen Lappen, welchen wir so 
aufpräparieren, daß er mit dem Wundrande durch einen etwa I’j, cm langen Fett- 
faszienstiel im Zusammenhange bleibt. Um diesen Stiel als Achse wird der Lappen 
nach innen gedreht und mit dem Rande des Schleimhautdefektes vernäht. Darüber 
wird die Naht der Wangenhaut gemacht. Der noch vorhandene Hautdefekt wird 
mit emem Lappen aus der Haut des Halses gedeckt. 

- 31. V.: Die Operationswunde heilte reaktionslos. Die als Schleimhaut dienende 
Hautlappenfläche ist durch üppiges Haar bedeckt. 28. VI.: In Lokalanästhesie 
werden die Haarfollikel aus dem unteren Teil des Hautlappens entfernt. 10. VII.: 
An der entsprechenden Stelle fällt das Haar heraus. 18. VII.: Die Entfernung der 
Haarfollikel aus dem vorderen Teil des Hautlappens. 4. VIIL.: Der Lappen heilt 
anstandslos zurück, die Haare fallen an der entsprechenden Stelle heraus. 

Der Kranke verläßt das Spital. Die Entfernung der noch nicht entfernten 
Haarfollikel auf einem kleinen Teile des Hautlappens wird ambulanter vorgenommen. 

Epikrise: Im eben beschriebenen Falle war von einem malignen Geschwür 
die Rede. Das Geschwür hat sich schon auf die Gingiva und den vorderen Gaumen- 
bogen verbreitet, deshalb war keine Zeit mehr dazu, die Entfernung der Haar- 
follikel noch vor der plastischen Operation vorzunehmen. Dies hätte die radikale 
Entfernung des Karzinomgeschwüres um mindestens zwei Wochen verzögert, So 
mußten wir nach der Radikaloperation und erfolgten Plastik -unter technisch viel 
schwierigeren Umständen die Entfernung der Haarfollikel durchführen. 


Fall 3. F. M., 24jähr. Soldat. Infolge einer Handgranatverletzung wurde 
der rechte Teil der Unterlippe vollständig zertrümmert. 

Plastische Operation: Auf dem als Ersatz der Schleimhaut zu dienenden Haut- 
lappen habe ich zuerst die Entfernung der Haarfollikel vorgenommen. Erst nach 
Heilung und Ausfall der Haare habe ich den Lappen nach innen gedreht, welcher 
als unbehaarter Hautlappen die Schleimhaut der Unterlippe in der idealsten Weise 
ersetzte. 
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Epikrise: In jenen Fällen, wo nicht von einer dringenden Operation die 
Rede ist, wie z. B. bei der im zweiten Falle beschriebenen malignen Geschwulst, 
sondern "genügend Zeit zum Warten vorhanden ist, müssen wir so vorgehen, wie 
im letzten Fall, d. h. wir müssen erst die Entfernung der Haarfollikel auf dem als 
Schleimhaut dienenden Hautlappen vornehmen. Erst nach erfolgter Heilung und 
Ausfall der Haare können wir den Lappen wieder aufpräparieren und zum ge- 
wünschten Zwecke, d. h, als Ersatz des Schleimhautdefektes benutzen. Natür- 
lich müssen wir danach trachten, bei der Entfernung der Haarfollikel nicht allzu- 
viel subkutanes Fettgewebe mit zu entfernen, damit nach erfolgter Epilation und 
Zuheilung des Lappens dieser genügend subkutanes Gewebe besitzt, um bei der 
plastischen Operation die Ernährung des Lappens besorgen zu können. 


Natürlich habe ich hauptsächlich bei Nasenplastiken mein Epi- 
lationsverfahren nützlich verwendet. Ein sehr wichtiges Gebiet sind 
auch jene Fälle, in welchen wir zur Deckung der Laryngostomie die 
Haut des Halses benutzen, wenn auch die Haut stark behaart ist. 
Jener optimistische Glaube mancher Autoren ist ein großer Fehler, 
daß die eingestülpte Haut, schleimhautähnlich werdend, ihre Behaarung 
verliert. Daß dies nicht der Fall ist, beweisen nicht nur meine Er- 
fahrungen, sondern auch ein Fall von Cahen (Allgemeiner ärztlicher 
Verein zu Köln, Sitzung vom 23. Oktober 1922). 

„Cahen demonstriert einen 62jähr. Mann, dem er vor etwa 
1!/, Jahren die rechte Kehlkopfhälfte wegen Karzinom exstirpiert hat. 


Der zur Plastik bestimmte Bezirk der rechten Halsseite wurde vor. 


und nach dem Eingriff, solange der Kehlkopf noch offen stand, mit 
Röntgenstrahlen enthaart. Nach Vollendung der Plastik entwickelten 
sich trotzdem lange Haare, deren völlige Entfernung richt gelang 
und die den Kranken so belästigten, daß vor drei Monaten der Kehl- 
kopf von neuem eröffnet und der alte behaarte Hautlappen durch 
einen gestielten Lappen aus der rechten Supraklavikulargrube ersetzt 
werden mußte. Vollkommenes Resultat. Der Kranke trägt keine 
Kanüle und spricht mit deutlich vernehmbarer Stimme. 

In den Lehrbüchern, selbst in dem neuesten Handbuch der 
Laryngologie, wo der Altmeister Gluck mit Soerensen die operative 
Technik behandelt, wird auf die Erschwerung der Plastik durch Bart- 
haare nicht genügend aufmerksam gemacht.“ 

Wie aus dieser Bemerkung ersichtlich ist, scheint der Aufmerk- 
samkeit Cahens mein Epilationsverfahren entgangen zu sein. Übrigens 
benutzte ich in vier Fällen von Laryngostomieverschluß mein Ver- 
fahren mit vorzüglichem Erfolge, indem ich vor dem Umstülpen die 
Haarfollikel entfernt habe. Die Conditio sine qua non einer unge- 
störten Heilung ist aber, daß der Lappen nicht der geringsten Span- 
nung ausgesetzt sei. 


Die Schußverletzungen im Bereiche der oberen Luftwege. 
Von 
Prof. S. Kompanejetz, 


Vorstand der en an der Jekaterinoslawschen Universität 
an Ld 


Mit 17 Abbildungen im Text. 


Die Schußverletzungen im Bereiche der oberen Luftwege ge- 
hörter. in den. früheren Kriegen, wie es scheint, zur Kategorie der 
seltenen Vorkommnisse. 

Das geht wenigstens aus den betreffenden Berichten hervor. 

So wurden nach dem Sanitätsbericht über den Zustand der 
preußischen Armee während des Krieges 1870/71 auf 2130 Schuß- 
verletzungen des Gesichts 83 Verletzungen der Nase beobachtet 
(gleich 3,9%) und im ganzen 43 Schußverletzungen des Kehl- 
kopfes. (Vgl. bei E. v. Bergmann [1] und M. Schmidt [2). 
| Nach der Statistik von Otis (vgl. bei Witte [3]), welche 
ihr Material aus dem amerikanischen Kriege schöpft, wurden auf 
408 072 Schußverletzungen überhaupt 82 Verletzungen des Kehlkopfes 
und der Luftröhre beobachtet (gleich 0,02%), dabei wurde der 
Kehlkopf allein 30 mal, die Luftröhre allein 41 mal, beide zusam- 
men 4mal, und Kehlkopf, Luft- und Speiseröhre 7 mal verletzt. : 

Witte (3) gibt an, auf Grund seiner statistischen Unter- 
suchungen, daß auf 100000 Schußverletzungen 4—5 Kehlkopfver- 
letzungen vorkommen (0,04—0,050%0). 

Ich glaube, daß die angeführten Zahlen vollkommen genügen, 
um zu zeigen, wie selten Schußverletzungen der oberen Luftwege 
sind. 
Die bei Bergmann (1) und Hopmann (4) angeführten Ein- 
zelbeschreibungen von Schußverletzungen der oberen Luftwege be- 
handeln‘ meistens Revolververletzungen, wie sie in Friedenszeiten 
vorkommen. Ä 

Bjelinoff (5) beschreibt aus dem bulgarisch-türkischen Kriege 
einen Fall von Rekurrenslähmung infolge von Schußverletzung. 

Fälle aus dem Weltkriege 1914/18 sind von Katin-Jarzew (6), 
Iwanoff (7), Podganetzky (8), G. Canyus (9) und anderen be- 
schrieben worden. 

Ich hatte Gelegenheit, im vergangenen Kriege 51 Schußverletzun- 
gen der oberen Luftwege zu beobachten, die ich mir in dieser 
Abhandlung zu veröffentlichen erlaube. Da aber fast jeder einzelne 
dieser oben angeführten 51 Verwundeten sich einer meistens sehr 
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schnellen Evakuation unterziehen mußte, sind meine Beobachtungen 
in manchen Beziehungen lückenhaft, was ich von vornherein be- 
- tonen muß. 

Die nach Schußverletzungen sich einstellenden Veränderungen 
haben viel Ähnlichkeit mit solchen, die nach gewöhnlichen Unfällen 
eintreten. 

Nichtsdestoweniger tragen die bei Schußverletzungen sich ein- 
stellenden Veränderungen durchaus nicht immer denselben Charakter, 
sondern sind im Gegenteil sehr mannigfacher Natur. Sie hängen 
eben von sehr vielen Faktoren ab: von der Größe und Art des 
Geschosses, von der Geschwindigkeit, mit der es sich bewegt, vom 
Winkel, unter welchem das Geschoß die Gewebe und Organe des 
menschlichen Körpers trifft und von der Beschaffenheit der Gewebe 
selbst 

‘Dabei richtet ein Explosivgeschoß oder ein Geschoß, welches 
die Eigenschaften eines solchen besitzt oder leicht Deformationen 
erlitten hat, viel größere Zerstörungen an, als ein gewöhnliches. 

Auch Granatsplitter verursachen ceteris paribus viel größere 
Zerstörungen als Gewehrgeschosse. 

Die früheren Autoren stellten vier Zonen fest, um die Wirkung 
der kleinkalibrigen stumpfen Gewehrgeschosse, welche bekanntlich 
auch von den Österreichern im vergangenen Kriege benutzt wurden, 
zu kennzeichnen: 

1. Zone der Explosivwirkung, 

2. Zone der reinen Defekte, 

3. Zone der Gewebszertrümmerung, 

4. Zone der Kontusion und Kommotion. 

(vgl. bei Seydel [10] und Tauber [11]. 

a günstigste Zone ist diejenige der mittleren Entfernungen 
(Zone 2). 
Aber nicht nur die Distanz, sondern auch der Charakter der 
Gewebe übt einen wichtigen Einfluß auf die Art der entstehenden 
Veränderungen aus. 

In Organen, welche die Form von mit Flüssigkeiten gefüllten 
Gefäßen haben, entfaltet das stumpfe Geschoß seine hydrodyna- 
mische Wirkung und ruft multiple Risse in den Geweben hervor; 
in den Diaphysen von Röhrenknochen entstehen Berstungsbrüche 
und Splitter, an platten Knochen Lochbrüche; ebenso in den Epiphy- 
sen und Gelenken der Röhrenknochen. 

In weichen Geweben entstehen überhaupt kleine Einschuß- 
öffnungen, glatte Schußkanäle und kleine Ausschüsse (vgl. bei 
Seydel [10)). 

Die soeben angegebene Zoneneinteilung trifft aber für das 
Deutsche S-Geschoß gar nicht zu (Fessler [12], W. v. Oettin- 
gen [13]). 

Da der Schwerpunkt des Geschosses sich im hinteren Teile 
desselben befindet, so hat es die Tendenz, sich in der Luft zu 
überstürzen und wird dadurch dann bei der Berührung mit den 
Geweben des menschlichen Körpers zum Querschlager. Selbstver- 
ständlich entstehen dann weit beträchtlichere Zertrümmerungen als 
es der Fall ist, wenn das Geschoß die Gewebe mit seiner Spitze 
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trifft. ‘Auch im menschlichen Körper selbst kann eine Überstür- 
zung des Geschosses erfolgen. Nur bei Durchdringung von Geweben 
von gleicher Dichte tritt keine Ablenkung der Spitze des Ge- 
schosses ein. Hat man es aber mit Geweben von ungleicher Dichte 
oder mit solchen, die durch Luftmedien voneinander getrennt sind, 
zu tun (z. B. in den Nebenhöhlen der Nase), so tritt sofort eine 
Ablenkung der Spitze des S-Geschosses ein, und die Fortbewegung 
des letzteren geht nun in querer Lage vor sich. Dabei entstehen 
beträchtliche Zertrümmerungen der Gewebe und der Ausschuß be- 
kommt eine trichterförmige Gestalt. 

An der Haut erzeugt das S-Geschoß nach Feßler (12) etwas 
kleinere Ein- und Ausschüsse als das stumpfe Geschoß. Die Aus- 
schüsse haben die Gestalt von kleinen Rissen, natürlich wenn keine 
Ablenkung der Spitze stattfindet und wenn alle durchdrungenen Ge- 
webe gleichartig sind. 

: Außerdem ist noch der Winkel, unter welchem das S-Geschoß 
den menschlichen Körper trifft, von Bedeutung, da von demselben 
die Größe und Gestaltung des Einschusses abhängt. 

Anstatt der Zoneneinteilung kann beim S-Geschoß höchstens 
die Rede von Nah- und Fernschüssen sein (vgl. bei W. v. Oet- 
tingen [13]), wobei die ersteren im allgemeinen größere Zerstö- 
rungen hervorrufen als die letzteren. 

Aus der Gestalt des Einschusses und der Art der Verwundung 
kann man aber keinesfalls die Entfernung, welche vom Geschoß 
zurückgelegt wurde, bestimmen, da „Schrapnell und Granatsplitter, 
bei denen von einer Zonenwirkung nicht die Rede sein kann, ähnliche 
Verletzungen wie das Mantelgeschoß aus der Entfernung hervor- 
rufen“ (W. v. Oettingen [13]). 

Diese Beobachtungen von Feßler (12) wurden von Kotsche- 
toff (14) im bulgarisch-türkischen Kriege bestätigt. 

Letzterer machte die Beobachtung, daß die deutschen S-Ge- 
schosse sich sowohl in der Luft als auch im menschlichen Körper 
überstürzen können, wobei weit schwerere Gewebszertrümmerungen 
als gewöhnlich entstehen. Nahschüsse können deshalb manchmal 
den ‘Charakter von Explosivschüssen haben. 90% aller Verwundun- 
gen. trugen den Charakter von Durchschüssen. Bei ausschließlicher 
Verletzung von Weichteilen entstehen 90% günstig verlaufender 
Wunden, bei gleichzeitiger Verletzung von Weichteilen und Knochen 
sinkt die Zahl der günstig verlaufenden Fälle bis zu 61% und die 
Zahl der Explosivwirkungen bis zu 39%. Bei Durchschüssen von 
` Knochen erzeugt das S-Geschoß 540% regelrechter Brüche, die günstig 
heilen, 11% von Lochbrüchen an platten Knochen und Epiphysen 
von Röhrenknochen und 35 0 schwerer Zertrümmerungen der Gə- 
webe mit zahlreichen kleinen Splittern. 

Während des letzten Krieges wurden von Fovelin (15) Be- 
obachtungen über die Wirkung des deutschen S-Geschosses ver- 
öffentlicht. 

Seinen Erfahrungen nach ist die Wirkung des S-Geschosses 
wiederum von der Distanz abhängig. 

Bei einer Entfernung von 350 m ist die Wirkung des S-Ge- 
schosses derjenigen eines Explosivgeschosses gleich. 
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Bei Entfernungen über 1500 m tragen die Verletzungen aber 
leichtesten Charakter; das ist die Distanz der humanen Wirkung des 
Spitzgeschosses. | 

Bei Entfernungen über 1500m tragen die Verletzungen aber- 
mals einen minder humanen Charakter. 

Fovelin (15) erklärt die Verschiedenheit der Wirkung des S- Ge- 
schosses je nach der Entfernung folgendermaßen: im Beginn und 
am Schlusse der Geschoßbahn macht das Projektil zweierlei‘ Be- 
wegungen: erstens — drehende Bewegungen um die Längsachse 
und zweitens — schaukelnde Bewegungen nach der Art eines 
Kreisels. In der ersten Phase macht das Geschoß Schaukelbewegun- 
gen um seine Spitze und in der dritten Phase um sein hinteres 
Ende. 

Nur in der zweiten Phase hat das Geschoß rein drehende Be- 
wegungen um seine Längsachse, weshalb auch die Verletzungen in 
dieser Phase am humansten sind. 

Aus all dem Gesagten geht zur Genüge hervor, daß bei der 
Gleichheit des wirkenden Faktors durch Schußverletzungen die ver- 
schiedensten Gewebszerstörungen entstehen können, angefangen von 
den leichtesten bis zu den schwersten. 

Die von mir beobachteten 51 Fälle von Schußverletzungen 
der oberen Luftwege können folgendermaßen eingeteilt werden: in 


L Schußverletzungen der äußeren Nase und | Zu 
II. Schußverletzungen der Nasenhöhle . . . . . . „ 13 Eälle 


UL Schußverletzungen der Nebenhöhlen der Nase. . . 22 „ 
IV. Schußverletzungen des Rachens und Nasenrachens . 2 , 


V. Schußverletzungen des en und der Luftröhre 14 „ 
Im ganzen öl Fälle 


Wie aus dem folgenden ersichtlich sein wird, sind die Ver- 
letzungen der äußeren Nase, der Nasenhöhle und der Nasenneben- 
höhlen nur schematisch voneinander trennbar, da für gewöhnlich 
eine gleichzeitige Verletzung mehrerer Abteilungen der Nase statt- 
findet. 

Wir gehen jetzt zur detaillierten Darstellung der Einzelver- 
letzungen über. 


I. Schußverletzungen der äußeren Nase. 


Vom anatomischen Baue der äußeren Nase ausgehend, können 
wir bei Schußverletzungen derselben Schädigungen der Knochen, der 
Knorpelteile und beider zusammen unterscheiden. 

Bei Verletzungen von Knochenteilen der äußeren Nase kommen 
in Betracht die Nasenbeine, Nasenfortsätze des Oberkiefers und des 
vordersten Teiles der Lamina perpendicularis ossis ethmoidei. Die 
letztere kann aber von der Cartilago quadrangularis verdrängt sein 
und gehört dann nicht mehr zum Gebiete der äußeren Nase. 

Bei Verletzungen der Knorpelteile der äußeren Nase können 
die Cartilagines triangulares, die Cart. alares mit den Sesamoid- 
knorpeln und die Cartilago quadrangularis leiden. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 12. H.4. 19 
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Die :Verletzungen der Knochenteile der Nase sind im allge- 
meinen lebensgefährlicher als die Verletzungen der Knorpelteile, da 
die Knochenbrüche auf die Schädelbasis sich fortpflanzen können. 

Nach E. v. Bergmann (1) sind die Verletzungen der oberen 
Teile der äußeren Nase nicht immer von Verletzungen der Schädel- 
basis begleitet. 

Bei gewöhnlichen. Unfallverletzungen sind nach Röpke (16) die 
Verletzungen der äußeren Nase relativ selten. 

Er selbst konnte sieben Fälle beobachten und führt aus der 
Literatur folgende Angaben an: 

Stier (17) untersuchte 172 Schädel der Rostocker aniona 

ung und fand darunter 15 Fälle von Brüchen der Nasenbeine. 

Bruns (18) fand auf je 100 Knochenbrüche überhaupt 1,1 0/0 
von Brüchen der Nasenbeine und Gurlt (19) auf 225 Brüche der 
Schädelknochen 32 Brüche der Nasenbeine, i. e. 13,5%. 

Bei Schußverletzungen der Nase haben wir es mit solchen 
Faktoren zu tun, die direkt und unmittelbar wirken. Da diese 
Faktoren gewöhnlich mit großer Kraft die Gewebe des Körpers 
durchdringen, so können unnatürliche Gänge entstehen, die von einer 
Seite der äußeren Nase zur anderen führen, das sind die sogenannten 
Tunnelgänge. 

Es sei noch außerdem darauf hingewiesen, daß der Mechanis- 
‚mus der Schußverletzungen der äußeren Nase verschieden sein kann: 
1: kann das Geschoß in die Nase von außen nach innen eindringen, 
2. kann das Geschoß umgekehrt von innen nach außen durch- 
dringen ‘und 3. kann eine tangentiale Verletzung der äußeren Nase 
stattfinden, wobei bei äußerer Berührung der Nase Veränderungen 
im Innern derselben entstehen. 

Die Symptome sind verschieden je nach dem Grade und der 
Schwere der Verletzungen. Im allgemeinen sind sie folgende: Nasen- 
blutungen, Nasenverstopfungen im Anfang temporäre, aber im wei- 
teren Verlaufe auch dauernde, infolge von Synechien; Verunstal- 
tungen der äußeren Nase und Anomalien der Tränenabsonderung bei 
Verletzungen des Tränennasenkanals. 

Außerdem sind noch Allgemeinerscheinungen, wie Verlust des 
Bewußtseins, Fieber usw. möglich. 

Von den von mir beobachteten 13 Fällen von Verletzungen der 
äußeren Nase und der Nasenhöhle gestaltete sich der Mechanismus 
des Eindringens des Geschosses folgendermaßen: in zehn Fällen lag 
ein Eindringen von außen nach innen, in zwei Fällen von innen nach 
außen und in einem Falle eine tangentiale Verletzung vor. 

Die gewöhnliche Korrelation zwischen dem Ein- und Ausschusse 
wurde auch in den oben angeführten Fällen beobachtet: der Aus- 
schuß war immer größer als der Einschuß, und nicht selten ent- 
standen beim Ausschusse viel beträchtlichere Gewebsverletzungen 
als beim Einschusse. 

Ich werde versuchen, meine Fälle nach der Schwere der Ver- 
letzungen zu ordnen. 

Die nächstfolgenden zwei Fälle sind charakteristisch durch aus- 
schließliche Verletzung der Nasenflügel. In beiden Fällen wurde die 
Schußverletzung durch ein Gewehrgeschoß hervorgerufen. 
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Fall 1. N. N., 26jähr. Soldat. Aufgenommen am 11. Juni 1915 
(Protokoll Nr. 3059). Vor acht Tagen durch ein Gewehrgeschoß verletzt. 
Durchschuß des rechten Nasenflügels. Am Einschusse eine kleine Kruste. In 
-der Nasenhöhle keine Veränderungen. Glatte Heilung. Die Nasenatmung frei. 


Eine Verletzung des Nasenflügels, die ohne Verengerung des Nasenein- 


ganges heilte, wurde auch im Falle 6 beobachtet. 


Fall 2. J. K., 27jähr. Soldat. Am 24. August 1916 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 4396). Schußverletzung .des Gesichts vor einem Jahre (am 
8. August 1915). Klagt über behinderte Nasenatmung durch die linke Nasen- 
hälfte. Der Einschuß links am Areus zygomaticus, der Ausschuß an dem 
linken Nasenflüge.e. An der linken Wange eine lineäre Narbe 8 cm lang, 
welche im Niveau des Os zygomaticum beginnt und am Nasenflügel endet. 
Am Rande des linken Nasenflügels eine Einkerbung, der Nasenflügel selbst 
eingezogen, der Naseneingang deshalb verengt und die Nasenatmung hier be- 
hindert. Am linken unteren Orbitalrande in der Nähe des Einschusses kann 
man bei Palpation einen Defekt des Knochens konstatieren. Bei Röntgen- 
untersuchung die linke Kieferhöhle frei. In der Nasenhöhle links nichts 
Pathologisches. 

Die Schußverletzung des linken Nasenflügels hatte also in diesem Falle 
eine Behinderung der Nasenatmung zur Folge. 

Die zwei weiteren Fälle sind durch Bildung von Tunnelgängen 
charakterisiert. In beiden Fällen wurde die Verletzung durch Eindringen 
eines Granatsplitters von außen nach innen verursacht und im Falle 4 
entstanden besonders schwere Verletzungen der äußeren Nase, die nach ihrer 
Schwere den Fällen 7, 8, 9 ‘und 10 gleich kommen. 


Fall 3. N. G., 39jähr Offizier. Aufgenommen am 14. August 1915 
(Protokoll Nr. 4396). Durch einen Granatsplitter vor 14 Tagen verletzt. Schuß- 
verletzung des rechten Nasenflügels, noch nicht geheilt. Der Splitter ging 
durch den rechten Nasenflügel, durch das Septum cartilagineum und mobile 
und durch den linken Nasenflügel an der Plica nasolabialis heraus. Auch 
an anderen Teilen des Körpers mehrfache Verletzungen durch Granatsplitter, 
die aber für uns nicht in Betracht kommen. Am 29. August 1915 evakuiert. 
Der Einschuß hat die Form eines Loches mit unregelmäßigen Rändern. 
Ohne eine plastische Operation ist die Deckung des Defektes kaum möglich. 

Wie aus dem oben Berichteten ersichtlich ist, haben wir es in diesem. 
Falle nicht nur mit einer Verletzung der äußeren Nase, sondern auch der 
Nasenhöhle (Septum) zu tun. Die Verletzung ist offenbar schwerer als in 
den ersten zwei. Fällen. 


Fall 4 S. J., Soldat. 28 Jahre alt. Durch einen Granatsplitter am 
12. Juni 1916 verwundet. Aufgenommen am 19. Juni, i. e. 7 Tage nach 
der Verletzung. Der Splitter ging an der linken Nasolabialfalte durch den 
linken Nasenflügel hindurch. Im weiteren Verlaufe ging er durch die Nasen- 
scheidewand ungefähr an der Verbindungsstelle der Cartilago quadrangularis 
mit dem Vomer und bildete in derselben ein Loch von der Größe eines Mark- 
stücks. Weiter ging der Splitter durch die rechte laterale Nasenwand, nämlich 
durch den Nasenfortsatz des Oberkiefers und das Tränenbein und verletzte den 
rechten Augapfel. An der rechten Wange beträchtlicher Substanzverlust von der 
Größe eines drei Markstücks. Am Boden dieses Defekts sieht man ein großes 
rundes Loch von ungefähr 11 cm Durchmesser, welches in die Nasenhöhle führt. 
Der Grund des Defektes entspricht im allgemeinen der Superficies facialis 
des Oberkiefers. Eine Sonde von der linken Seite durch den Einschuß 
eingeführt, kommt an der rechten Wange am Ausschusse heraus. Der 
verletzte rechte Augapfel ist enukleiert. Am Nasenboden ein Knochensplitter, 
wurde per vias naturales entfernt. Bei näherer Betrachtung erweist er sich 
als der abgebrochene Processus frontalis des Oberkiefers, da an ihm deutlich 
der Sulcus lacrimalis sichtbar ist. Länge des Splitters 11/ cm, Breite 1 cm. 
Nebenhöhlen frei. 

Der Kranke wurde evakuiert. Es ist auch in diesem Falle ersichtlich, 
daß nur durch eine plastische Operation ein gewisser kosmetischer Erfolg 
erzielt werden konnte. 

Eine Verletzung des linken Nasenflügels fand noch in den Fällen 11, 
16, 18, 19 und 24 statt. 

Im Falle 11 verheilte die Wunde am Nasenflügel ohne narbige Stenose. 
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Dasselbe geschah mit dem rechten Nasenflügel im Falle 16 und mit dem 
linken Nasenflügel in den Fällen 18, 19 und 24. 

Die folgenden zwei Fälle 5 und 6 sind durch Bildung von narbigen 
Synechien charakterisiert. 


Fall 5 M. S., 23jähr. Soldat. Am 10. April 1917 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 2872). Durch ein Gewehrgeschoß am 12. September 1915 i. e. 
vor 1 Jahre und 7 Monaten verletzt. Klagt über erschwerte Nasenatmung 
und darüber, daß Speiseteile in einen im Öberkiefer befindlichen Kanal 
hineingeraten. Eine geheilte Schußverletzung des Gesichts (Abb. 1). Der 
Einschuß befindet sich rechts am inneren Augenwinkel, einen Querfinger unter 
dem unteren ÖOrbitalrandee Der Ausschuß an der linken Wange in der 
Höhe des Mundwinkels und hat die Form einer sternförmigen Narbe. Nach 
Aussage des Kranken hat sich an der linken Wange vor 3 Monaten ein 
Abzeß gebildet, der chirurgisch behandelt wurde. 

Rhinoscopia anterior: Rechts umfangreiche narbige Synechien zwischen 
der mittleren Muschel und der Nasenscheidewand und zwischen der letzteren 
und der unteren Muschel. Die Nasenscheidewand nach links deviert, und 
auch hier beträchtliche narbige Synechien zwischen Nasenscheidewand und 
unterer Muschel. Ausatmung durch die Nase mehr als Einatmung erschwert. 
In der Mundhöhle an Stelle des fehlenden zweiten linken Prämolaris ein 
Gang, der aber mit der Kieferhöhle nicht kommuniziert. Das Öffnen des 
Mundes ist nicht erschwert. Als funktionelle Störung ist eine erschwerte 
Nasenatmung geblieben. Ä 


Fall 6. J. G., 30jähr. Soldat. Am 6. September 1917 aufgenommen. 
Durchschuß des Gesichts durch ein Gewehrgeschoß am 14. Februar 1917, 
d. h. vor ungefähr 7 Monaten. Der Ein- und Ausschuß geheilt. Der erstere 
befindet sich rechts am  Nasenflügel an der Nasolabialfalte, der letztere 
links hinter dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers am Niveau des unteren 
Randes des Lobulus auriculae. Der Kranke klagt über erschwertes Mund- 
öffnen und fötide Absonderungen aus der Mundhöhle. Rechts eine Synechie 
zwischen dem vorderen Ende der unteren Muschel und dem Nasenboden, 
links dasselbe aber etwas weiter nach rückwärts als rechts. Die Nasenatmung 
erschwert. Der Mund wird nicht ganz frei geöffnet. Die Krone des linken 
oberen ersten Molaris ist herausgeschlagen, es bleibt nur eine locker sitzende 
Wurzel. Hier auch ein kleiner Sequester, und von hier aus die fötiden 
Absonderungen. | | 

Di» Fälle 7, 8, 9 und 10 sind durch schwere Verletzungen der äußeren 
Nase und der Gebilde der Nasenhöhle charakterisiert. In den Fällen 9 und 
10 hat aučh der Augapfel wen und im Falle 10 außerdem das Siebbein- 
labyrinth und die Stirnhöhle. 

Sal Nez die Schwere der Verletzung anbetrifft, paßt auch zu diesen Fällen 

Im Falle 7 bestand der Mechanismus der Nasenverletzung in dem Ein- 
Aier i Geschosses in die Nasenhöhle von innen nach außen (siehe auch 
'Fall 11). 


Fall 7. G. B, 25jähr. Soldat. Durch ein Gewehrgescho am 
18. Oktober 1916 verwundet. Aufgenommen am 5. November 1916, d. h. 
etwa 3 Wochen nach der Verletzung (Abb. 5). . 

Der Einschuß geheilt, befindet sich links unter dem Kieferwinkel. Der 
Ausschuß entspricht der äußeren Nase und stellt eine umfangreiche klaffende 
Wunde dar. Die Nasenflügel und die Nasenspitze erhalten geblieben, der übrige 
Teil der äußeren Nase (Weichteile, Knorpel und Knochen) fehlt. In der 
Tiefe der Wunde sieht man die Nasenscheidewand, deren vorderer Teil 
fehlt (das Septum mobile jedoch erhalten). Die Cartilago quadrangularis 
und der vordere Teil der perpendikulären Platte des Siehbeines fehlen. 
Der Rest der Nasenscheidewand besteht aus dem Vomer und einem Teile 
der Lamina perpendicularis. | 
Rechts kann man die untere Muschel und das vordere Ende der mittleren 
Muschel: überblicken;- beide sind durch narbige Synechien mit dem ver- 
bliebenen Teile der Nasenscheidewand verwachsen. Links im Bereiche des 
hinteren Endes der unteren Muschel sieht man Knochensplitter, die, wie 
es scheint, dem hinteren Ende der Nasenmuschel und vielleicht auch der 
horizontalen Platte des Gaumenbeines angehören. Die hier eingeführte Sonde 
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dringt eine kleine Strecke nach unten, wobei Knochensplitter überall fühlbar 
sind und Blut am hinteren Ende des linken Alveolarfortsatzes des Ober- 
kiefers an Stelle der zwei fehlenden Molaren zum Vorschein kommt. Es 
ist klar, daß hier eine Kommunikation zwischen der Nasenhöhle und der 
Mundhöhle existiert. Die linke Kieferhöhle ist frei. 

Der vom Geschoß zurückgelegte Weg war offenbar folgender: vom 
linken Unterkieferwinkel nach oben und medial zur horizontalen Platte 
des Gaumenbeines und hinterem Teile des Alveolarfortsatzes des linken 
. Oberkiefers, von hier aus in die linke Nasenhälfte und durch den Nasen- 
rücken nach außen. Am Ausschusse hatte das Geschoß eine schwere Zer- 
trümmerung der Gewebe hervorgerufen, indem beide Nasenbeine, die Car- 
tilago quadrangularis und ein Teil der Lamina perpendicularis ossis eth- 
moidei samt allen Weichteilen herausgerissen wurden. Außerdem wurde das 
hintere Ende des Alveolarfortsatzes des linken Oberkiefers und wahrscheinlich 
auch ein Teil der horizontalen Platte des Gaumenbeines und das hintere 
Ende der linken unteren Nasenmuschel zersplittert. | 


. Fall 8 P. S., 18jähr. Soldat. Am 21. November 1916 aufgenommen. 
Durch ein Gewehrgeschoß am 27. Oktober 1916 verwundet. Der Einschuß 
rechts an der Nasenwurzel nicht geheilt; hier ein großer Defekt (Abb. 4). 
Der Ausschuß links unter dem Unterkieferwinkel geheilt. | 

Am Einschusse fehlt das rechte Nasenbein und wahrscheinlich auch ein 
Teil des rechten Nasenfortsatzes des Oberkiefers. Das linke Nasenbein ist 
nach links verdrängt und ist unter der Haut an ungewöhnlicher Stelle 
zu fühlen. 

Durch das Loch am Einschusse kann man leicht erkennen, daß in der 
Nasenscheidewand ein Defekt vorhanden ist, durch welchen die Gebilde der 
linken Nasenhälfte sichtbar sind. In der rechten Nasenhälfte ist der Vorder- 
fand der Lamina perpendicularis zu sehen, die von der Cartilago quadrangu- 
laris abgetrennt und nach rechts deviiert ist. | | 

-= Rhinoscopia anterior: rechts sehr ausgesprochene Deviation des Nasen- 
septums nach rechts bis zur Berührung mit der unteren Muschel. An 
Stelle der Berührung zwei narbige Synächien. Aus der linken Nasenhälfte 
fließt bei Biegung des Kopfes nach unten äußerst fötide Flüssigkeit heraus. 
In der Tiefe ist ein Sequester fühlbar. 

Das Öffnen des Mundes ist erschwert. Am harten Gaumen sieht man 
eine quer verlaufende Narbe von der Raphe nach links knapp an der Grenze 
mit dem weichen Gaumen bis zum hinteren Molaris, wo üppige Granulationen 
sich befinden. | 

Nach der Verletzung trat Blindheit auf dem linken Auge ein, die 
Sehkraft beginnt aber jetzt allmählich wiederzukehren (zählt Finger an 
naher Distanz). Visus des rechten Auges normal. Die Augenbewegungen nach 
allen Richtungen unbehindert. 

Es ist noch zu bemerken, daß der Nasenrücken im oberen Teile etwas 
eingesunken ist, und daß in querer Richtung an der Grenze der Pars ossea 
und cartilaginosa zwei Narben verlaufen, eine unter der anderen. 

Das Geschoß traf, nach Aussage des Kranken, von oben und nahm dann 
folgenden Weg: von oben nach unten durch den Nasenrücken rechts, durch 
die Nasenscheidewand, durch den Nasenboden links, Mundhöhle und linke 
‚Wange nach außen. Die Zunge ist nicht verletzt und ihre Bewegungen sind 
vollkommen frei. 


Fall 9. J. B., 23jähr. Unteroffizier. Aufgenommen am 29. Novem- 
ber 1916. Durch ein Gewehrgeschoß vor 11 Tagen verwundet. An der rechten 
Wange sofort unter dem unteren Augenlide ein Defekt der Weichteile, der 
an dem Nasenrücken bis zur Medianlinie reicht. Der Defekt hat eine 
biskuitähnliche Form mit einem Längsdurchmesser von 5 und Breitendurch- 
messer von li cm. An Stelle des oberen Teiles der äußeren Nase rechts 
eine grubige Vertiefung, die in die Nasenhöhle führt. Im rechten Augapfel 
ein Schußkanal, der nach außen in Form einer Rinne offen liegt. Die 
unteren ?/;3 des rechten Nasenbeines fehlen. Es fehlt auch der rechte Pro- 
cessus nasalis des Oberkiefers und ein Teil des Orbitalrandes des letzteren. 
Die Kieferhöhle ist nicht verletzt. 
 : In der Tiefe der Wunde der äußeren Nase wird die Cartilago quadrangu- 
laris eichtbar vom Perichondrium ganz entblößt, ungefähr an einer Strecke 
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von 112 qem. Der obere Rand der Cartilago quadrangularis ist an der Ver- 
bindungsstelle mit der Lamina perpendicularis ossis ethmoidei frei. In der 
linken Nasenhälfte sind das Perichondrium und die Mukosa im vorderen 
Teile der Nasenscheidewand unversehrt geblieben, da durch eine in die 
entsprechende Nasenhälfte eingeführte Sonde die Mukosa der Nasenscheide- 
wand gerade am freien Rande der Cartilago quadrangularis in l'orm eines 
Segels abgehoben wird. Ein beträchtlicher Teil der Lamina perpendicularis 
ossis ethmoidei fehlt völlig. An der lateralen Nasenwand entsprechend dem 
Defekte in der äußeren Nase sind die Details nicht zu unterscheiden. 
Die Mukosa ist hier nach Art eines Kissens geschwollen. Weit nach rück- 
wärts sind Knochensplitter zu sehen, wie es scheint, der mittleren Muschel 
angehörend. In der Tiefe der Nasenhöhle kann man mittels einer Sonde 
durch den Defekt in der Nasenscheidewand von einer Seite der Nase nach 
der anderen eindringen. 

Rhinoscopia anterior: rechts beträchtliche Deviation der Cartilago qua- 
drangularis, die mit der unteren Muschel in Berührung kommt. Die weitere 
Einsicht in die rechte Nasenhälfte ist dadurch verhindert. Die hier einge- 
führte Sonde gelangt in die Einschußöffnung an der Wange. Links sieht 
man weit oben die Deviation des Septums nach links, 

Der Ausschuß befindet sich hinten am Halse. 


Fall 10. W. M., 27jähr. Soldat. Durch Granatsplitter ins Gesicht 
am 25. September 1917 verwundet. Aufgenommen am 29. Oktober, i. e. nach 
einem Monate (Abb. 6). An Stelle des oberen Teiles der äußeren Nase eine 
umfangreiche klaffende Wunde mit Verlust nicht nur der Weichteile, sondern 
auch der Knochen. Die linke Lidspalte verwachsen, der Augapfel ist bei 
Palpation nicht fühlbar. Der Längsdurchmesser der Wunde ist gleich 41⁄2 cm, 
Querdurchmesser 21), cm und die Tiefe 31/; cm. In der Tiefe der Wunde 
ist ein Gang sichtbar, der in die linke Nasenhälfte führt. Rechts in der 
Wunde ist der obere Rand des rechten Nasenbeins sichtbar, das linke 
Nasenbein und der linke Nasenfortsatz des Oberkiefers fehlen. Das rechte 
Nasenbein ist von der Verbindung mit dem Stirnbein gelöst, weit nach 
rechts disloziert und liegt mitten in den Weichteilen, so daß seine Längs- 
achse horizontal verläuft. Am rechten Rande der Wunde sieht man deshalb 
den ‘oberen Rand des rechten Nasenbeines. In der Tiefe ist noch ein 
entblößter Knochen sichtbar, wie es scheint, der oberen Muschel angehörend. 
An der oberen Wand der Wunde ist fortwährende Pulsation zu sehen. Hier 
ist kein Knochen fühlbar. Die Nasenscheidewand ist erhalten, aber nach 
rechts, besonders im oberen Teile, deviiert. Keine Kommunikation zwischen 
der rechten und linken Nasenhälfte. 

Rhinoscopia anterior: rechts ist die abnorme Deviation des oberen 
Teiles der Nasenscheidewand sichtbar; links — gelangt eine eingeführte Sonde 
in die äußere Wunde. 

Im Falle 11 bestand der Mechanismus der Verletzung der Nase sowie 
im Falle 7 in dem Er des Geschosses in die Nasenhöhle in der 
Richtung von innen nach außen. 


Fall 11. F. M., 35 Jahre alt. Offizier. Aufgenommen am 7. Oktober 
1915 (Protokoll Nr. 5433). Vor 1Ys Monaten verwundet. Der Einschuß 
links hinter dem Processus mastoideus, der Ausschuß am rechten Nasen- - 
flüge. Das Gewehrgeschoß drang in die Mundhöhle hinein und verletzte 
die Zungenwurzel, dann durch den harten Gaumen rechts in die Nasenhöhle 
und von hier aus durch den rechten Nasenflügel nach außen. Zur Zeit 
meiner ersten Untersuchung waren der Ein- und Ausschuß vernarbt. Der 
Kranke klagte über Sprachstörung und erschwerte Nahrungsaufnahme. Die 
Luftpassage in der Nase war frei. 

Ein ähnlicher Fall ist von Alfred Fallas (20) beschrieben mit dem 
Unterschiede, daß das Geschoß nicht durch den rechten Nasenflügel heraus- 
ging, sondem durch die laterale Nasenwand in die rechte Kieferhöhle hinein- 
drang und von dort operativ entfernt werden mußte. 

Fall 12 ist charakterisiert durch Veränderungen in der Nase, die durch 
einen Tangentialschuß hervorgerufen wurden. 

Fall 12. D. E., 22 Jahre alt. Soldat. Aufgenommen am 25. Novem- 
ber 1915 (Protokoll Nr. 6405). Durch ein Gewehrgeschoß am 19. Mai 1915 
i. e. vor 11% Jahre verletzt. Klagt über erschwerte Nasenatmung durch die 


t 


10] "Die Schußverletzungen im Bereiche der oberen Luftwege. 301 


linke Nasenhälfte. Vor der Verletzung war die Nasenatmung vollständig frei. 
Am Nasenrücken eine eingezogene Narbe entsprechend dem Knochenteile 
der Nase und eine leichte Einsenkung. Eine sehr ausgesprochene Deviation 
der Nasenscheidewand nach links, die die Atmung durch diese Hälfte fast 
unmöglich macht. | | 

In diesem Falle ist bei tangentialer Richtung der Schußverletzung, die 
nur eine oberflächliche Schädigung der äußeren Nase hervorrief, ein Knochen- 
bruch der Scheidewand entstanden mit nachfolgender Deviation der letzteren. 

Solche Knochenbrüche und Deviationen der Scheidewand sind nach 
Zuckerkandl (21) möglich und sind durch Eigentümlichkeiten des Baues 
der Nasenscheidewand verursacht. Der untere Teil der Nasenbeine ruht 
nämlich meistens auf der Cartilago quadrangularis und nicht auf der Lamina 
perpendicularis ossis ethmoidei. Die Wirkung der äußeren Kraft auf die 
Nase wird deshalb auf den. naclıgiebigen Teil der Nasenscheidewand über- 
tragen und entstehen deshalb leicht Deviationen und sogar Brüche, besonders 
wenn die Kraft auf die Medianlinie der Nase wirkt. | 

Indem wir jetzt zur Schilderung der Schußverletzungen der Nasen- 
höhle übergehen, müssen wir nochmals betonen, daß eine strenge Sonderung 
derselben von den Verletzungen der äußeren Nase unmöglich ist. 

So war von den oben angeführten 12 Fällen nur in den Fällen 1 und 2 
eine ausschließliche Verletzung der äußeren Nase zu konstatieren, in den 
übrigen 10 Fällen war die Nasenhöhle mehr oder minder beteiligt. Im 
Falle 3 waren das Septum cartilagineum und mobile verletzt. Im Falle 4 — 
der knorplige und knöcherne Teil der Nasenscheidewand; im Falle 5 — 
die Nasenscheidewand und Nasenmuschel beiderseits. Im Falle 6 — dasselbe. 
Im Falle 7 — die Nasenscheidewand, die linke untere Muschel und der 
Nasenboden. Im Falle 8 — .die Nasenscheidewand und der Nasenboden. 
Im Falle 9 — die Nasenscheidewand und die linke mittlere Muschel. Im 
Falle 10 — die Nasenscheidewand, das Siebbeinlabyrinth und die Stirnhöhle. 
im Falle 11 — der Nasenboden und im Falle 12 — die [Nasenscheidewand. 


In allen erwähnten Fällen war die Verletzung der äußeren Nase 
in die Augen springender als die Verletzung der Nasenhöhle. 

Es existieren aber solche Fälle, wo die Verletzungen der Nasen- 
höhle und ihrer Gebilde in den Vordergrund treten, weshalb eine 
gesonderte Betrachtung der Verletzungen derselben zulässig ist. 
Einen solchen eklatanten Fall haben wir sub Nr. 13 beobachtet. 


II. Schußverletzungen der Nasenhöhle. 


1. Die Schußverletzungen der unteren Wand der Nasenhöhle 
(des Nasenbodens). 


Die Verletzung des Bodens der Nasenhöhle ist schon in den 
Fällen 7, 8 und 11 beschrieben. 

Eine besonders schwere Verletzung des Nasenbodens (sowie 
anderer Gebilde der Nasenhöhle) habe ich im Falle 13 beobachtet. 


Fall 13. FT. K., 23 jähr. Soldat wurde am 21. Juni 1915 auf- 
genommen (Protokoll Nr. 3386). Vor einigen Tagen durch einen Granat- 
splitter verwundet. Entsetzliche Zertrümmerung der Weichteile des Gesichts 
und Knochenteile desselben. Die Wangen fehlen beiderseits zum größten 
Teil, aber die äußere Nase ist im ganzen erhalten geblieben, und da ihr eine 
feste Stütze fehlt, so fällt sie in Form eines großen Lappens in die Mund- 
höhle hinein. Bei Besichtigung der letzteren sieht man einen Defekt des 
harten und weichen Gaumens, infolgedessen die offene Nasenhöhle und der 
Nasenrachenraum sichtbar sind. Die lateralen Wände der Nasenhöhle fehlen 
samt den unteren Muscheln. Es fehlen auch die Alveolarfortsätze beider 
Oberkiefer, so das die- beiden Kieferhöhlen offen sind und ihre oberen 
Wände (die Orbitalwände) sichtbar werden. Von der Nasenscheidewand ist 
nur ein Teil der Lamina perpendicularis erhalten geblieben; nach beiden 
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Seiten. der letzteren sieht. man die mittlere Muschel in Form von mit 
schmutzigem Belag bedeckten unförmlichen Massen. 

Die Nahrungsaufnahme ist nur mittels Schlundsonde möglich. Äußerster 
Fötor infolge der Nekrose der Gewebe. 

Am 3. Juli 1915 Exitus letalis infolge Herzparalyse und allgemeiner 


Sepsis. 
Außer den vier angegebenen Fällen ist eine Verletzung des 
Nasenbodens im Falle 20 beobachtet worden (siehe weiter unten). 


2. Die Schußverletzungen der lateralen Wand der Nasenhöhle. 


Die laterale Wand der Nasenhöhle wurde in einer ganzen Reihe 
von Fällen verletzt. 

Hierher gehören vor allem die schon oben beschriebenen 
Fälle 4, 5, 7, 8, 9 und 10. 

Außerdem gehören hierher noch die Fälle 14, 16, 17, 18, 
19, 20, 24, 25, 26, 27, 33 en weiter unten), über die ich im 
folgenden berichte. 


3. Die Schußverletzungen der oberen Wand der Nasenhöhle. 
Von den drei Teilen der oberen Wand der Nasenhöhle: des 


nasalen, ethmoidalen und sphenoidalen, konnte ich nur eine Ver- 


letzung des nasalen Teiles beobachten, die in den Fällen 7, 8, 9, 
10 und 12 beschrieben worden sind. 

Was die Verletzungen des ethmoidalen und sphenoidalen Teiles 
anbelangt, so. sind dieselben wahrscheinlich immer letal infolge 
einer gleichzeitigen Verletzung des Gehirns, weshalb Kranke solcher 
Art, in den Spitälern nicht beobachtet werden können. 

‚ Übrigens konnte man im Falle 10 auch eine Verletzung des 
ethmoidalen Teiles vermuten, wobei dieser Fall nicht letal endete. 


4. Die Schußverletzungen der Nasenscheidewand. 


Die Verletzungen der Nasenscheidewand sind schon zum Teile 


oben beschrieben worden. 
Im Falle 3:. des Septum mobile und cartilagineum ; 
Im Falle 4: des Septum cartilagineum und osseum; 
~” Im Falle 5: des Septum cartilagineum und osseum; 
Im Falle 6: des Septum osseum; 
Im Falle 7: des Septum cartilagineum und osseum; 
. "Im Falle 8: des Septum osseum; 
© Im Falle 9: des Septum cartilagineum und osseum; 
. Im Falle 13: des Vomer und septum cartilagineum. 
Außerdem wurde noch eine Verletzung der Nasenscheidewand 
in’ folgenden weiter unten zu beschreibenden Fällen beobachtet: 
14,, 46, 17, 18, 19, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 und 33. 


5. Die Schußverletzungen der Neenee 


| a den Fällen 5 und 6 hatten wir es mit Verletzungen der 
Nasenmuschel zu tun. Im Falle 5 fand eine Verletzung der unteren 
und :mittleren ' Muschel rechts und der ünteren links statt. Im 
Falle 6 wurde die untere Muschel beiderseits. verletzt. Im Falle 7 
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wurde ‘die ‚linke untere Muschel zerträmmert. ‚Im Falle 9 wurde 

die rechte mittlere Muschel ebenfalls zertrümmert. Im Falle 13 

fehlten die unteren Muscheln gänzlich ‘und: die mittleren waren ` 

beiderseits -in 'unförmliche Massen verwandelt worden, die mit einem 
grauen. Belage bedeckt waren. 

Zu dieser Gruppe der Verletzungen kan man auch außerdem 
die Fälle 17, 19 ‘und 33 rechnen. 

Im letzten Falle war zwischen der Nasenmuschel und der 
ar Nasenscheidewand eine narbige Synechie entstanden. Ich zähle aber 
diesen Fall zu den Verletzungen der Kieferhöhlen, da dieselbe in 

den: Vordergrund trat. 

| . Ein Steckenbleiben des Geschosses, in der Nasenhöhle ist von 
` mir im Falle 17- beobachtet worden. . 

: . In der mir zugänglichen Literatur: habe ich zwei solche Fälle 

bei 'Iwanoff (T) und 3 Fälle bei Podganetzky (8). gefunden. 


Abb. 1. . Abb. 2. | 
Durchschuß. des oberen Teils der äußeren Derselbe Fall wie bei Abb. 1. Am Aus- 
Näse. ‚Am Einschuß ist eine kaur sicht- schuß eine Sternförmige Narbe an Stelle 
a Be "nachgeblieben nn einer inzidierten Phlegmone. Die: Gestalt 
rn, Fall 5. \ der äußeren Nase ist “ohne: Veränderung 
l | nen a an l i 


l Re 


. Letzterer konnte in einem seiner Fälle in. der Nasenhöhle A: Granat- 

splitter konstatieren, dessen Länge 2,5em, Breite 1cm und Dicke 
0,75cm betrug. ‘Der Splitter konnte nur durch einen äußeren Schnitt 
entfernt. werden; im. zweiten Falle wurde ein kleinerer Splitter per 
vias naturales entfernt und im dritten wurde ein Gewehrgeschoß 
aus der Nase per vias naturales von Prof Trofimoff. beseitigt. 

.. Über das Wandern eines Gewehrgeschosses in der Nasenhöhle 
siehe unten bei Beschreibung der Schußverletzungen des Biebbein- 
labyrinthes (Fall von Iwanoff [7]). | | 

Wenn wir jetzt auf Grund der oben beschriebenen. 13 Fälle. von 
Schußverletzung der äußeren Nase und der Nasenhöhle die Ergeb- 
nisse 'derselben resümieren wollen, so können wir folgendes sagen: : 

In leichteren Fällen können. Durchschüsse der Nase erfolgen, 
welche glatt heilen und keine .narbige Stenosen der Nasengänge 
hinterlassen... Solche. Venen entetehen ale Sure Ge: 
wehrgeschosse: . : >< me 
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‘In minder günstigen Fällen hinterlassen auch solche Verletzun- 
7: gen der Nasenflügel narbige Verengerungen des Naseneinganges, 
welche eine nac hiraplicne Behinderung der -Nasenatmung hervor- 
rufen. 

' Bei Verletzungen durch Granatsplitter entstehen auch an den 
Nasenflügeln mehr. oder ‚minder große Defekte, und ist die Heilung 
. nur durch entsprechende: plastische Operationen möglich. ` 

. In schweren Fällen entstehen Durchschüsse der äußeren Nase 
und der Nasenhöhle, was durch Gewehrgeschosse sowie durch Gra- 
natsplitter ver ursacht sein kann. 

Manchmal verlaufen solche Durchschüsse überraschend leicht, 
sogar wenn sie im oberen Teile der Nase lokalisiert sind, wo be- 
kanntlich auch die Gefahr nicht. nur einer Zersplitterung der Nasen- 
beine besteht, sondern auch eine e. Verletzung der PEUANELDASIE, und 
der droht. | 


Abb. 3. 


| 2° der linken: Seite des Nasenrückens 


am Einschuß ist ein knöcherner Kallus 
nachgeblieben (schwarze Linie) an Stelle 
der Fraktur des Nasenfortsatzes des Ober- 
kiefers und des linken Nasenbeins. Die 
Form der äußeren Nase ist ohne Ver- 


| Abb. 4&4 0. 
Schußverletzungen des oberen Teils der 


äußeren Nase. 
rundes Loch mit narbigen Rändern ver- 


‚blieben. Die Beseitigung des Defekts 
ist nur durch .eine plastische Operation ` 


a -Fall 8. 


Am Einschuß ist ein . 


. änderung Ben Fall 15. 


* Man sieht somit manchmal an den Durchschußstellen nur ‚ganz E 


kleine Narben am Ein- .und Ausschusse (Abb. I und- 2), manch» 
mal: aber beträchtliche Zertrümmerungen (Abb. 5 und 6). 

. Als nächste Stufe ist die Bildung von Symechien in der 
Nasenhöhle zu betrachten, gewöhnlich zwischen den: Nasenmuscheln, 
der Nasenscheidewand und dem Nasenboden. q 

Es können auch Verbiegungen der Nasenscheidewand jedoch 
ohne Substanzverlust zutage treten. Solche traumatische Deviatio- 
nen. können bei Tangentialschüssen entstehen, - d. h. in solchen 
Fällen, in denen das Geschoß auf seiner Bahn den Nasenrücken nur 
streift ohne in das Naseninnere einzudringen. 


Sowohl die traumatischen Deviationen, wie auch die oben er- | 


wähnten Synechien zwischen den Näsenmuscheln und -der Nasen: 


scheidewand und dem Nasenboden rufen selbstverständlich. Verenge-- 
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rungen des Naseninneren hervor, und ihre Bedeutung wird durch 
die Verhinderung des physiologischen Typus der Nasenatmung be- 
stimmt. 

In noch anderen Fällen bleibt am Einschusse ein kmöcherner 
Kallus (Fall. 15), als Zeichen der stattgehabten Fraktur, welcher ohne 
merkliche Verunstaltung der Nase heilen kann (Abb. 3). = 

In schwereren Fällen entstehen mehr oder weniger ‘große De- 
fekte, sowohl der äußeren Nase als auch in der Nasenhöhle, die nur 
durch entsprechende plastische Operationen beseitigt werden könnten. 
Die letzteren würden aber keine restitutio ad integrum, sondern nur: 
eine mehr oder weniger. ngene Bes, des kosmetischen 
Übels mit sich bringen. pA 


t 


Abb. 5. 
Schußverletzung der äußeren Nase, Die 
klaffende Wunde an der äußeren Nase 
entspricht dem Ausschuß. Der Mecha- 
nismus der Schußwirkung bestand in dem: 
Eindringen des Geschosses von innen, 


nach außen. Die schwere Verletzung 
ist durch ein Gewehrgeschoß verursacht. 
| Fall 17. ` 


Abb, 6. 


BER der äußeren Nase, durch 


einen Granatsplitter hervorgerufen. Am 
Einschuß ist eine umfangreiche Zerstö- 


rung, der Weich- und Knochenteile zu 


bemerken. Auch der linke Augapfel ist 


zerstört. Eine plastische Operation hätte 


auch keine kosmetische Wirkung zur 
Folge gehabt. Fall 10.. 


‚Solche Verletzungen der Nase sind auf den Abb. 4,.5 und 6 


abgebildet. Der Mechanismus der Entstehung solcher ‘Defekte ist 


ein zweifacher: entweder besteht er im Eindringen eines Geschosses 


‘von außen nach innen (Abb. 4) oder umgekehrt: von innen nach, 


außen (Abb. 5 und 6). 

Gewöhnlich rufen dabei Granatsplitter größere Yereli 
als Gewehr- oder Maschinengeschosse hervor. | 

In den oben angeführten Fällen haben wir die schwersten Ver- 
letzuugen beobachtet bei Durchschüssen des oberen Teiles der. Nase. 
Dabei litten gewöhnlich auch die ‘Augen. 

‘Wir haben Zertrümmerungen der Nasenbeine beobachtet, eines 
oder beider zusammen. Manchmal wird ein Nasenbein gänzlich zer- 
trümmert, während das andere in die benachbarten Weichteile dis- 
loziert wird. ‚und eine Querlage annimmt. Gleichzeitig mit den 
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Nasenbeinen leiden auch die Nasenfortsätze des Oberkiefers und die 
Tränenbeine. 

In einem Falle wurde der abgesprengte Nasenfortsatz des Ober- 
kiefers am Boden der Nasenhöhle gefunden. Der Knochensplitter 
bewahrte deutliche Spuren seines anatomischen Baues und konnte der 
Sulcus lacrimalis an ihm deutlich unterschieden werden. 

Gewöhnlich leidet dabei auch die Nasenscheidewand, obwohl 
in. derselben nicht immer Knochendefekte entstehen. Als Folge der 
Trauma sieht man mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Devia- 
tionen der Nasenscheidewand. Manchmal wird: noch die Mukosa 
abgelöst oder auch das Perichondrium und: Periost. Infolgedessen 
wird die Nasenscheidewand nicht nur deviiert, sondern auch von 
ihren Weichteilen entblößt. Ob in solchen Fällen im weiteren Ver- 
laufe Nekrosen entstehen oder die Ernährung durch die erhaltenen 
Weichteile der anderen Seite vor sich geht, das kann ich auf 
Grund meiner Erfahrungen nicht sagen, da die Beobachtungsdauer 
in den betreffenden Fällen zu kurz war. 

In anderen Fällen entstehen mehr oder minder große Defekte 
in der Nasenscheidewand. Es kann sich dabei um völligen Verlust 
des knorpeligen Teiles und beträchtlichen Verlust des knöchernen 
Teiles der Nasenscheidewand handeln, ja sogar der völlige Verlust 
.der Cartilago quadrangularis, Lamina perpendicularis ossis ethmoidei 
und Teilen des Vomers eintreten. 

Auch die Nasenmuscheln können dabei teilweise oder gänzlich 
zertrümmert werden. Manchmal entstehen Defekte am Nasenboden, 
wobei nicht nur die Gaumenfortsätze des Oberkiefers, sondern auch 
die horizontalen Platten der Gaumenbeine zertrümmert werden. 

In einem Falle konnte ich die gleichzeitige Zertrümmerung des 
harten Gaumens und des größten Teiles der Nasenscheidewand, beider 
unteren. Nasenmuscheln und beider lateralen Wände der Nasenhöhle 
und.beider mittleren Muschel beobachten. 

.In einem anderen Falle wurde von mir eine Verletzung nicht 
nur des. nasalen Teiles. der oberen Nasenwand, sondern auch vermut- 
lichi des.-ethmoidalen (Lamina cribrosa ?) beobachtet, wobei der Fall 
günstig‘ verlief. 

Selbstverständlich verlaufen solche Fälle meist letal and, es 
war nur einem glücklichen Zufall zu verdanken, daß der Kranke 
am Leben blieb. Als Endresultat hinterließ die Schußverletzung 
in diesem Falle eine beträchtliche Verunstaltung und eine schwere 
funktionelle Störung. 


III. Schußverletzungen der Nebenhöhlen der Nase. 


1. Schußverletzungen der Kieferhöhlen. 


Ich beobachtete im ganzen 20 Fälle von Verletzung derselben. 

Da ein Geschoß in beliebiger Richtung die Wände der Kiefer- 
höhle treffen kann, so entstehen Schußverletzungen der verschiedenen 
Wandungen derselben, manchmal werden zwei Wände gleichzeitig 
getroffen, in anderen Fällen alle Wände auf einmal. 

Nicht selten sind auch Fälle, in denen eine gleichzeitige Schuß- 
verletzung beider Kieferhöhlen beobachtet wird. Das geschieht ge- 
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wöhnlich dann, wenn das Geschoß das Gesicht von der Seite trifft. 
Es kann aber auch ein ganz anderer Mechanismus einer gleichzeitigen 
Verletzung beider Kieferhöhlen stattfinden: es entsteht nämlich 
manchmal eine gleichzeitige Verletzung beider unteren Wände der 
Kieferhöhle (der Kieferhöhlenboden) infolge der Zerstörung des 
ganzen harten Gaumens (siehe Fall 13 meiner Beobachtungen). 

Nach W. v. Oettingen (13) entstehen in der ‚Oberkieferhöhle 
bei Schußverletzungen derselben wenig Splitter, aber zahlreiche 
Fissuren, wobei die einzelnen Knochenteile mit den sie umgebenden 
Weichteilen gut verbunden bleiben. 

Nach meinen Beobachtungen trifft das Gesagte nur für einen 
Teil der Fälle zu. In einer anderen Serie von Fällen sieht man 
vollständig glatte Ein- und Ausschüsse ohne Spuren von Knochen- 
fissuren. 

Manchmal bleiben die Geschosse in der Kieferhöhle ebenso wie 
in der Nasenhöhle stecken. 

Die Symptome einer Schußverletzung der Kieferhöhle sind fol- 
gende: es bildet sich gewöhnlich eine Schwellung der Weichteile 
der Wange, manchmal sieht man hier Blutaustritte Die Berührung 
der Weichteile ist gewöhnlich schmerzhaft. Ist an der Wange der 
Ein- oder Ausschuß vorhanden, so kann man von hier aus mit 
einer Sonde in die Kieferhöhle eindringen. Die Schwellung der 
Weichteile kann sich auch auf die Augenlider fortpflanzen, und ein 
Ödem der letzteren, besonders der unteren Augenlider hervorrufen. 
Blutungen aus der Nase und der verletzten Höhle können verschie- 
dene Grade erreichen, bei Verletzungen der hinteren Wand kann eine 
lebensgefährliche Blutung aus der Arteria maxillaris interna ein- 
treten, die eine Unterbindung der Karotis erfordern kann. Manch- 
mal bildet sich eine Abflachung oder Versenkung der Wange aus, 
es pflanzt sich das Ödem auf den weichen Gaumen fort, es entsteht 
Tränenträufeln, Exophthalmus, Emphysem der Augenhöhle oder der 
Wange. Bei Verletzungen des N. infraorbitalis entsteht Anästhesie 
der Wangenhaut. 

Nicht immer aber entstehen nach Verletzungen der Kieferhöhle 
Eiterungen in derselben. 

Einige Autoren betonen die ungewöhnliche Toleranz der Kiefer- 
höhle gegen Infektion bei Schußverletzungen. Iwanoff (7), z. B. 
macht darauf aufmerksam, daß nicht nur Durchschüsse der Kiefer- 
höhle, sondern auch das Verweilen von Fremdkörpern in derselben 
gewöhnlich keine Eiterung zur Folge habe. Sogar Knochenbrüche 
der Wände rufen keine Eiterung hervor. 

Es scheint mir aber, daß hier der Zufall eine gewisse Rolle 
gespielt haben mag. Von den 20 von mir beobachteten Fällen 
von Schußverletzungen der Kieferhöhle konnte ich nämlich in 17 Fäl- 
len (85%) akute oder chronische Eiterungen in der Höhle kon- 
statieren. | 

Es ist auch interessant zu bemerken, daß von den 12 Fällen 
einseitiger Verletzung der Kieferhöhle in 8 (= 66,6%) Eiterungen 
entstanden, während von den 8 Fällen beiderseitiger Verletzung 
in sämtlichen (= 100%) Eiterungen vorkamen, jedenfalls nicht 
‘immer auf beiden Seiten. 
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Es ist auch interessant, schon hier festzustellen, daß alle von 
mir beobachteten Fälle von Siebbeinverletzung ohne Eiterung ver- 
liefen, jedoch immer mit einer anderen weit schwereren Kompli- 
kation, nämlich mit dem Verlust des Sehvermögens verbunden waren. 

In Fällen von Verletzung der Kieferhöhle, die ohne Eiterung 
verlaufen, erfolgt gewöhnlich die Vernarbung der Ein- und Aus- 
schüsse sehr schnell. Manchmal heilen auch schwerere Verletzungen 
der Wände der Kieferhöhle unter einem gewöhnlichen aseptischen 
Verbande verhältnismäßig schnell. 

Solche Beobachtungen haben Haya und Okada (23) im chine- 
sich-japanischen Kriege gemacht. 

Die nach Schußverletzungen der Kieferhöhle entstehenden Eite- 
rungen können einen chronischen oder akuten Verlauf nehmen. 

Außer den oben erwähnten Symptomen beachtet man auch 
manchmal für immer bleibende Defekte in den Wänden der Kiefer- 
höhle, Fistelgänge, Abflachungen der Wange und erschwerte Nah- 
rungsaufnahme. 

Was die Häufigkeit der Verletzung der einzelnen Wände der 
Kieferhöhle anbelangt, so beobachtete ich in den von mir behandelten 
Fällen | | 

a) Verletzungen der fazialen und nasalen Wände 8 mal, 

b) Verletzungen der fazialen Wand und des Nasenbodens 2 mal, 

c) Verletzungen der vorderen und hinteren Wände 1 mal, 

d) Verletzungen der vorderen, hinteren und nasalen Wände 1 mal, 

e) Beiderseitige Verletzung der Kieferhöhle 8 mal. 


a) Die Schußverletzungen der fazialen und nasalen Wände 
der Kieferhöhle. 


Fall 14. K. M., 21 Jahre alt. Am 18. Oktober 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 5700). Durch ein Gewehrgeschoß vor 10 Tagen verwundet. 
Durchschuß des Halses und Gesichtes. Der Einschuß an der hinteren Seite 
des Halses links von der Medianlinie, der Ausschuß in der Gegend der 
Fossa canina des rechten Oberkiefers. Beide Wundöffnungen sezernieren 
Eiter. Eine Sonde dringt durch die Fossa canina in die rechte Kieferhöhle. 
Das Geschoß ging durch den Nasenrachenraum in die linke Nasenhälfte 
hinein, durch die Nasenscheidewand, laterale rechte Nasenwand in die Kıefer- 
höhle und durch die faziale Wand der letzteren nach außen. Der Kranke 
wurde am 1. November 1915 in nicht geheiltem Zustande evakuiert. 

In diesem Falle waren außer der Kieferhöhle noch der Nasenrachenraum 
und die Nasenscheidewand verletzt. 

Fall 15. J. F., 38jähr. Soldat. Am 27. Oktober 1916 aufgenommen (Proto- 
koll Nr. 5488). Durch ein Gewehrgeschoß vor 15 Monaten verletzt. Der Einschuß 
am Nasenrücken links nahe der Nasenwurzel, er Der Ausschuß ebenso ge- 
heilt und befindet sich an der rechten Wange. Es ist hier eine 4cm lange Narbe 
zu sehen, welche quer von oben und innen nach unten und außen parallel der 
Nasolabialfalte verläuft. Von hier aus drang das Geschoß in den Oberarm der 
rechten Seite von der Innenseite ein an der Grenze des oberen und mittleren 
Drittels und ging von der Außenseite heraus. Die letzten zwei Wundöffnungen 
auch geheilt. Am Nasenrücken links ist ein Kallus zu fühlen, dessen Form und 
Ausdehnung aus der Abb. 3 ersichtlich ist. Wie Abb. 3 zeigt, besteht 
der Kallus aus zwei Teilen, die unter einem geraden Winkel zusammen- 
laufen. Der horizontale Teil entspricht seiner Lage nach dem Nasenfortsatze 
des Oberkiefers und der vertikale Teil dem letzteren und teilweise dem 
linken Nasenbein. In der linken Nasenhälfte nichts Pathologisches. Die 
Nasenscheidewand steht gerade. In der rechten Nasenhälfte ist eine Hyper- 
-trophie des vorderen Endes der mittleren Muschel zu sehen und abundante 
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Eiterabsonderung aus dem mittleren Nasengange zu bemerken. Die Narbe 
an der Wange ist mit dem darunterliegenden Knochen nicht verwachsen. 

Das Geschoß hat in diesem Falle 4 Öffnungen gemacht: 2 Einschüsse 
und 2 Ausschüsse. An der linken Seite des Nasenrückens an Stelle des 
ersten Einschusses rief das Geschoß einen Bruch des linken Nasenfortsatzes 
des Oberkiefers und des linken Nasenbeines hervor; an Stelle des Bruches ist 
ein Kallus noch nach 15 Monaten zu konstatieren. Durch die Nasen- 
scheidewand, an welcher keine Zeichen einer Verletzung nachblieben, drang 
das Geschoß in die rechte Kieferhöhle, wobei die laterale Nasenwand rechts 
verletzt wurde, und von hier aus durch die Fossa canina nach außen. 
Eine akute Entzündung der Schleimhaut der Kieferhöhle nahm einen chroni- 
schen Verlauf an, da noch nach 15 Monaten die Eiterung zu konstatieren war. 


Fall 16. A. Sch., 22jähr. Soldat. Am 30. März 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 1631). Durch ein Gewehrgeschoß verletzt; leider ist in der 
Krankengeschichte das Datum nicht angegeben. Der Einschuß an der linken 
Wange, entsprechend der Fossa canina, der Ausschuß am rechten Nasen- 
flügel neben der Plica naso-labialis. Beide Wundöffnungen geheilt. In 
der Nasenhöhle nichts Pathologisches zu sehen. 

Das Geschoß ging offenbar durch die linke Kieferhöhle, die Nasen- 
scheidewand und durch den rechten Nasenflügel nach außen. Kein Zeichen 
einer bestehenden Highmoritis. 


Fall 17. J. K., 30jähr. Soldat. Am 27. Dezember 1914 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 2541). Durch ein Gewehrgeschoß vor 16 Tagen verletzt. 
Der Einschuß eitert und befindet sich an der rechten Wange. Die letzte 
ist geschwollen, gerötet und ödematös. Das Ödem pflanzt sich auf die 
rechten Augenlider fort, es besteht hier Ptosis. Temperatursteigerungen, 
am Abend bis zu 40°. Eine eingeführte Sonde gelangt in die rechte Kiefer- 
höhle. Kein Ausschuß. Röntgenuntersuchung: man sieht ein ee ar 
avemmi heich in der rechten Kieferhöhle. Rhinoscopia anterior: das Ge- 
wehrgeschoß im unteren Nasengange sichtbar;. es läßt sich sehr leicht fassen, 
aber zeigt sich als vollkommen unbeweglich. Es liegt óffenbar in querer 
Richtung and ist mit seinem hinteren Ende in der lateralen Wand der 
Nasenhöhle (also teilweise in der Kieferhöhle) steckengeblieben und mit seiner 
Spitze im Septum. 

In Anbetracht der hohen Temperatur und schweren lokalen Veränderungen 
ist die Kieferhöhle unter allgemeiner Narkose geöffnet worden: seitens der 
Fossa canina. 

. Die Kieferhöhle erwies sich mit Eiter und üppigen Granulationen gefüllt, 
die von der Schleimhaut stammten. | 

Während der Manipulationen in der Kieferhöhle (Tamponade usw.) 
schlüpfte das Geschoß in die Nasenhöhle hinein und wurde dann leicht 
mittels einer Nasenpinzette entfernt. 

Der Kranke wurde am 14. Februar 1915 in bedeutend gebessertem, 
aber noch nicht geheiltem Zustande evakuiert. 

Einen ähnlichen Fall mit Steckenbleiben eines Gewehrgeschosses hat, 
Iwanoff (7) beschrieben: „Das Geschoß zersplitterte den Unterkieferwinkel, 
ging durch die Kieferhöhle und den Vomer und blieb in der Nasenhöhle 
stecken, so daß ein Teil in der linken Nasenhälfte zurückblieb und der andere 
in der rechten, indem es mit seiner Spitze sich in die rechte laterale Nasen- 
wand hineinbohrte. Im Vomer saß das Geschoß nahe den Choanen.“ 

Dem Autor gelang es, das Geschoß nach typischer submuköser Septum- 
resektion zu entfernen. 

Fall 18. A. E., 42 jähr. Soldat. Am 2. August 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 4076). Durch ein Gewehrgeschoß vor zwei Monaten verletzt. 
Beide Wundöffnungen geheilt. Der Einschuß befindet sich links an der 
Plica nasolabialis, der Ausschuß rechts in der Gegend der Fossa canina. 
Das Geschoß ging durch die Nasenhöhle, Nasenscheidewand und rechte Kiefer- 
höhle hindurch. Bei Röntgenoskopie und Diaphanoskopie keine Zeichen einer 
bestehenden Highmoritis. Die ‚Nasenhöhle ebenso normal. Die Nasenatmung 
frei. 

Fall 19. B. D., 20 Jahre alt. Freiwilliger. Am 3. Oktober 1915 auf- 
genommen (Protokoll Nr. 5392). Am 11. August 1915 durch ein Gewehr- 
geschoß verletzt. Beide Wundöffnungen geheilt. Der Einschuß befindet sich 
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vor der rechten Ohrmuschel, der Ausschuß links an der Plica nosalabialis. 
Rechts in der Nasenhöhle zwei Synächien zwischen der unteren Nasenmuschel 
und der Nasenscheidewand. Im mittleren Nasengange Eiter, der nach dem 
Reinigen nachfließt. Links im Vestibulum nasi ein narbiges Diaphragma 
zwischen dem Nasenflügel und der Nasenscheidewand, die die Luftpassage 
hier vollkommen verhindert. Am Nasenrücken eine leichte Einsenkung an 
der Grenze zwischen knorpeligem und knöchernem Teile der Nase. Bei 
Durchleuchtung ließ sich eine Verdunklung der rechten Kieferhöhle feststellen. 

Wir haben es in diesem Falle somit mit einer Schußverletzung der rechten 
Kieferhöhle (fazialer und nasaler Wände), der rechten unteren Nasenmuschel, 
der Nasenscheidewand und des linken Nasenflügels zu tun. 


Fall 20. W. D., 32jähr. Soldat. Aufgenommen am 21. August 1916. 
Durch ein Gewehrgeschoß am 8. August (vor 13 Tagen) verletzt. Der Einschuß 
befindet sich an der rechten Wange, 11/2 cm unter dem Orbitalrande, der Aus- 
schuß am harten Gaumen rechts von der Raphe (ungefähr 1⁄4 cm), knapp 
an der Grenze zwischen harten und weichen Gaumen. Am Zungenrücken eine 
oberflächliche Wunde. Eine durch den Einschuß eingeführte Sonde gelangt in 
die rechte Kieferhöhle. An der medialen Wand derselben ist roher Knochen 
fühlbar. Die Höhle ist mit Eiter gefüllt, welcher aus dem Einschusse fließt. 
Eine durch den Einschuß eingeführte Sonde dringt nicht weit nach oben 
(nicht direkt in die Kieferhöhle), wobei auch roher Knochen fühlbar ist. 
Im rechten unteren Nasengange viel Eiter. . Nach sorgfältiger Reinigung 
fließt der Eiter nach. Am Nasenboden ebenfalls roher Knochen fühlbar. 
Linke Nasenhälfte normal. Das rechte untere Augenlid ödematös, die Lid- 
spalte kleiner als links. | 

Die Bahn des Geschosses war folgende: der Kranke lag am Boden. 
Das Geschoß traf in die Superficies .facialis des Oberkiefers, ging durch die 
laterale Nasenwand unter der unteren Muschel und durch den Nasenboden 
hindurch; wobei in der Mundhöhle, von der das Geschoß hinausging, eine 
oberflächliche Verletzung der Zunge entstand. 

Außer den eben beschriebenen Fällen wurde noch eine Verletzung der 
fazialen und nasalen Wände im Falle 33 an der Ausschußseite beobachtet. 
An der Einschußseite entstand in diesem Falle eine ‚Verletzung des Sieb- 
beinlabyrinths. | 


b) Schußverletzungen der fazialen: Wand und des Bodens 
der Kieferhöhle. | 


Fall 21. N. B, 26 Jahre alt. Am 18. Mai 1815 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 2430). Vor vier Monaten durch ein Gewehrgeschoß verletzt. 
Schußverletzung des Gesichts links. Der Einschuß geheilt, befindet sich in 
der Fossa canina. Der Ausschuß eitert noch und befindet sich am harten 
Gaumen links und lateral. Eine hier eingeführte Sonde gelangt in die Kiefer- 
höhle, wobei reichlich Eiter aus der Höhle herausfließt. Bei Kontrolle 
durch die Nase ist hier die Sonde nicht sichtbar. | 

Die Kieferhöhle grenzt an den harten Gaumen bei Anwesenheit einer 
Alveolar- und Gaumenbucht (vgl. bei Hajek [22]). 

Bass In diesem Falle ist ohne Zweifel diese Varietät der Kieferhöhle vor- 
anden. 

Die konservative Behandlung blieb ohne Erfolg, Die Sprache hat 
in diesem Falle nicht gelitten. Wegen Evakuation entzog sich der Kranke 
der weiteren Beobachtung und Behandlung. 


Fall 22. G. G., 27 Jahre alt. Soldat. Am 13. Juni 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 3093). Durch ein Gewehrgeschoß eine Gesichtsverletzung am 
21. März erlitten (vor drei Monaten). Der Einschuß geheilt und befindet 
sich an der linken Wange neben der Plica nasolabialis. Der Ausschuß am 
harten Gaumen und in der Regio submaxillaris links. Vom harten Gaumen 
aus - dringt eine Sonde in die Kieferhöhle, aus welcher dabei Eiter nach- 
fließt. Auch der Ausschuß in der Regio submaxillaris noch nicht geheilt. 
Splitterbruch des Unterkiefers links. Der Kranke im. nicht geheilten Zu- 
stande evakuiert. : 
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c) Schußverletzungen der vorderen und hinteren Wände 
der Kieferhöhle. 


Fall 23. F. R., 32jähr. Soldat. Am 13. Juni 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 3110). Durch ein Gewehrgeschoß vor zwei Monaten verletzt. 
Beide Wundöffnungen geheilt, der Einschuß in der linken Fossa canina, der 
Ausschuß links an der hinteren Halsseite in der Höhe des vierten Hals- 
wirbels. In der Nasenhöhle nichts Pathologisches. 

Der Kranke klagt nur über etwas erschwertes Mundöffnen. 

Das Geschoß ist vermutlich durch die vordere und hintere Wand der 
Kieferhöhle und durch den Nasenrachen durchgegangen. 

Der nächstfolgende Fall 24 ist durch besonders schwere Verletzung 
der Kieferhöhle charakterisiert, da gleichzeitig drei Wände derselben verletzt 
wurden und der ganze Alveolarfortsatz des rechten Oberkiefers abgetragen 
wurde. Auch eine Schädigung des N. facialis ist entstanden. 


d) Schußverletzung der hinteren, vorderen und nasalen 
Wände der Kieferhöhle. 


Fall 24. J. B., 30jähr. Soldat. Am 15. August 1916 aufgenommen. 
Vor 10 Tagen durch ein Gewehrgeschoß verletzt. Vor allem ist eine komplette 
Paralyse sämtlicher Zweige des rechten N. facialis konstatierbar. Das Ge- 
wehrgeschoß traf den rechten Processus mastoideus an seinem hinteren 
Rande. Am Einschusse eine tiefe kraterförmige Wunde, die in die Substanz 
des Warzenfortsatzes führt. Im rechten Gehörgange Blut und Eiter. Nach 
sorgfältiger und schonender Abtupfung ist eine Verletzung der hinteren 
unteren Wand des Gehörgangs im knöchernen Teile konstatierbar. Das 
Trommelfell ist jedoch ganz geblieben. Unter dem Gehörgange ein Abszeß. 
Der Ausschuß an dem linken Nasenflügel geheilt. Rhinoscopia anterior: in der 
Nasenscheidewand ein rundes Loch an der Stelle des Zusammentreffens 
des Septum mobile und cartilagineum. Das Loch ist nur von der linken 
Nasenhälfte aus sichtbar. Infolge der Verbiegung der Nasenscheidewand 
nach rechts ist der Einblick in die rechte Nasenhälfte verhindert. Die ge- 
schwollene Schleimhaut der unteren Muschel ragt in die Perforation des 
Septums nach links hinein. Am rechten Oberkiefer fehlen die Molares und 
Prämolares, sowie der Kaninus und Inzisivi samt dem Alveolarfortsatze. Zieht 
man die Wange zur Seite, so ist eine halbhufeisenförmige Fissur sichtbar, 
die in die Kieferhöhle führt. Mit einer mit Watte umwickelten Sonde 
lassen sich mehrere Knochensplitter aus der letzteren, entfernen. Beim Mani- 
ulieren mit der Sonde in der Kieferhöhle fließt in vermehrter Menge 

iter aus dem rechten Gehörgange nach außen. Der Gaumenfortsatz des 
Oberkiefers federt bei jeder Berührung infolge des Verlustes des Alveolar- 
fortsatzes. 

Es ist evident, daß das Geschoß folgenden Weg zurückgelegt hatte: 
Einschuß in den rechten Processus mastoideus (Paralyse des N. facialis), 
von hier aus ging das Geschoß durch den knöchernen Teil des äußeren 
Gehörgangs in die Fossa temporalis nach innen vom Unterkiefer, darauf 
durch die hintere Wand der rechten Kieferhöhle, durch die nasale Wand der 
letzteren, wobei der Alveolarfortsatz und ein Teil der Vorderwand als Knochen- 
splitter abgesprengt wurden, sodann durch die Nasenscheidewand und den 
linken Nasenflügel nach außen. 

Der Kranke wurde noch an demselben Tage aus dem Spitale evakuiert. 

Manchmal, bei seitlicher Schußrichtung, erfolgt eine gleichzeitige Ver- 
letzung beider Kieferhöhlen und der zwischen ihnen liegenden Nasenhöhle. 
Ich hatte Gelegenheit, sieben solche Fälle zu beobachten. 


e) Gleichzeitige Schußverletzung beider Kieferhöhlen. 


Fall 25. W. S., 26 Jahre alt. Soldat. Am 13. Juni 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 3092). Durch ein Gewehrgeschoß vor drei Wochen verletzt. 
Der Einschuß geheilt und befindet sich an der rechten Wange in der Gegend 
der Fossa canina, der Ausschuß an der linken Wange in derselben Gegend 
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und Höhe. Aus dem Ausschusse fließt Eiter. Eine eingeführte Sonde dringt 
in die Kieferhöhle. 


Falı 26. N. P., 32jähr. Offizier. Aufgenommen am 18. Juli 1915 
(Protokoll Nr. 3437). Vor einer Woche durch ein Gewehrgeschoß verletzt. 
Durchschuß des Gesichts. Beide Schußöffnungen noch nicht geheilt. Der 
Einschuß befindet sich links an der Schläfe unter dem Orbitalrande des 
Oberkiefers, der Ausschuß rechts in derselben Höhe vor dem Tragus. Seh- 
vermögen erhalten, der linke Augapfel etwas vorgetrieben. Die rechte Nasen- 
hälfte frei, in der linken Schleim und Eiter im mittleren Nasengange. 

Da beide Augäpfel unversehrt blieben, so ist es begreiflich, daß auch das 
Siebbeinlabyrinth unverletzt ist und der Schußkanal unter dem Niveau des 
letzteren siolı befindet. 

der linken Kieferhöhle ist eine eitrige Entzündung entstanden, wofür 
der vorhandene Eiter spricht und was auch bei Durchleuchtung bestätigt wird. 
Die rechte Kieferhöhle erwies sich dabei vollkommen hell. 

Während der Behandlung kam aus der rechten Nasenhälfte beim Schnau- 
ben ein kleines Knochenplättchen zum Vorschein ‚von Ya cm Länge, Yı cm 
Breite und 1—2 mm Dicke. Beide Schußöffnungen geheilt. 

Der Kranke wurde am 12. August 1915 in noch nicht geheiltem Zu- 
stande evakuiert. 


Fall 27. Dieser Fall verlief fast analog dem vorigen. N. N. 21 jähr. 
Offizier. Gesichtsschußverletzung am 1. April 1916. Die erste Hilfe im 
evangelischen Lazarette des russischen Roten Kreuzes am 7. April 1916 
erhalten. Das Protokoll lautet: „Durchschuß des Gesichts, Ein- und Aus- 
schußöffnungen an den Jochbeinen mit Verletzung derselben. Beim Husten 
Blutung aus der Nase und dem Munde. Blutsuffusionen in den beiden 
"Konjunktivalsäcken. Die Bewegungen des Unterkiefers etwas behindert. Die 
A e von festen Speisen erschwert. Ödem der linken Wange und Lider. 
Anästhesie der Haut an der linken Wange.“ 

Meine erste Untersuchung fand am 21. Mai 1916 statt. Der Kranke 
klagt über Kopfschmerzen, Schwindel, Herzklopfen und abundante Eiter- 
absonderung, die aus der Nase in den Mund gerät und noch bis jetzt eine 
Beimischung von Blut enthält. 

Der Einschuß befindet sich links unter dem Jochbogen und ist geheilt. 
Der Ausschuß rechts in der Gegend des Jochbeins ebenso geheilt. Die 
Durchschußlinie befindet sich somit unter dem Niveau beider Augenhöhlen. 

Rhinoscopia anterior: Eiter nur in der linken Nasenhälfte im mittleren 
Nasengange. Bei Durchleuchtung erweist sich nur die linke Kieferhöhle 
sehr verdunkelt. Das Öffnen des Mundes ist erschwert, vermutlich liegt 
eine Schädigung des Proc. coronarius des Unterkiefers vor. Anästhesie der 
Haut an der linken Wange entsprechend den Verzweigungen des N. infra- 
orbitalis. 

Fall 28. M. Sch., 32jähr. Unteroffizier Aufgenommen am 18. März 
1917 (Protokoll Nr. 2328). Vor 5 Monaten durch ein Gewehrgeschoß verletzt. 
Klagt über erschwertes Öffnen des Mundes, Behinderung des Kauens und 
. eitrigen Ausfluß aus der rechten Nasenhälfte. Beide Schußöffnungen ge- 
heilt (Abb. 7a und 7b). Der Einschuß befindet sich an der rechten Schläfe, 
l cm hinter dem äußeren Orbitalrande und etwas unter dem unteren Orbital- 
rande. Der Ausschuß links unter dem Jochbogen. Das Sehvermögen beider- 
seits normal. Rhinoscopia anterior: rechts Crista septi, Verbiegung der 
Nasenscheidewand nach links. In der rechten Nasenhä Eiter, am Boden 
der Nasenhöhle und im mittleren Nasengange. 

Es ist noch besonders zu betonen, daß das Geschoß den rechten Aug- 
apfel nicht geschädigt hatte, obwohl es so nahe am Kieferhöhlendache durch- 
ging. In allen anderen analogen Fällen konnte man immer Sehstörungen 
und überhaupt schwere Schädigungen des Auges konstatieren. So im Falle 8, 
z. B. entstand eine jedenfalls reparable Störung des Sehvermögens, während 
im Falle 34 (Abb. 10) der linke Augapfel vollkommen zertrümmert wurde, 
obwohl dies Geschoß viel weiter vom Kieferhöhlendache durchging als in 
diesem Falle. An der Einschußstelle entstand eine chronische eitrige Ent- 
zündung der Kieferhöhlee Das erschwerte Öffnen des Mundes ist wahr- 
scheinlich durch Beschädigung der Kaumuskeln an der linken Seite verursacht. 
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Fall 29. S. P., ‚22jähr. Soldat. Am 23. März 1917 aufgenommen. 
Durch Gewehrgeschoß Gesichtsverletzung vor 8 Monaten erlitten. Unmittel- 
bar danach heftige Blutung aus der Nase und dem Munde, die erst nach 
acht Tagen vollständig sistierte.e In der rechten Wange. soll ein Geschoß- 
splitter stecken geblieben sein. Der Kranke verweigerte angeblich seine Ent- 


Abb. 7b. i 

Schußverletzung des Gesichts durch beide 

Kieförhöhlen. Der Ausschuß (schwarzer 

Punkt) links. Hier keine Kieferhöhlen- 

entzündung. Das Auge auch hier un- 
| . versehrt. : Fall 28. 


Abb. 7a. 
Schußverletzung des Gesichts durch beide 
Kieferhöhlen. Der Einschuß (schwarzer 
Punkt) rechts. Kieferhöhlenentzündung. 
Das Auge ist ganz geblieben, obwohl das 
Geschoß sehr nahe am Kieferhöhlendach 
ai durchging. Fall 28. 


t 


.fernung, die ihm im Spitale sofort angeboten wurde. Schon nach Sistierung 


der Blutung bemerkte der Kranke Eiterausfluß aus der Nase, besonders aus 
der rechten Hälfte mit äußerst üblem Geruch. Die Wunden heilten ohne 


weiteres nach 27 Tagen, aber. die. Eiterabsonderung aus der Nase dauert 


Abb. 8a. 
Schußverletzung des Gesichts mit Durch- 
gang des Geschosses durch beide Kiefer- 
höhlen. . Einschuß (schwarzer Punkt). 
‘Chronische Kieferhöhleneiterung. Fall 29. 


i Abb. 8b. - A 
Schußverletzung des Gesichts mit Durch 
gang des Geschosses durch beide Kiefer- 


höhlen. Ausschuß (schwarzer Streifen). 


Chronische Kieferhöhleneiterung. Fall29. 


noch immer fort. Außerdem ist noch Tränenträufeln aus dem rechten Auge 
und erschwertes Öffnen des Mundes vorhanden. Der Einschuß befindet sich 
an der linken Wange (Abb. 8a) im Bereiche des Os zygomaticum, der 
Ausschuß an der rechten Wange (Abb. 8b) unter dem Jochbogen. Rhino- 
scopia anterior: Hypertrophie des vorderen Endes der rechten unteren Nasen- 
muschel, die sich nach Applikation von Kokain-Adrenalin wenig verkleinert. 
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Reichliche erbte in beiden Nasenhälften im Bereiche der unteren 
und mittleren Nasengänge. In der Mundhöhle kann man konstatieren, daß 
‘der rechte obere Molaris samt dem angrenzenden Teile des Alveolarfort- 
satzes wackelt, die Mukosa ist hier aber ganz 
Fall 30. M. K., 25 jähr. Soldat. Am 29. März 1917 aufgenommen. 
Durchschuß des Gesichtes durch ein Gewehrgeschoß vor 13 Monaten. Der 
Einsthuß befindet sich rechts in der Höhe des unteren Orbitalrandes, 2 cm 
hinter dem äußeren Orbitalrande. Der -Ausschuß 'an der linken Wange im 
Bereiche des Jochbeins (Abb. 9). Beide Wunden geheilt. Außerdem befindet 
sich an der rechten Wange im Bereiche des Jochbeines noch eine Narbe. 
Sotort nach der Verletzung stellte sich eine heftige Blutung aus der Nase 
und dem Münde ein, die’ 24 Stunden andauerte und auch durch Tamponade 
nicht vollkommen gestillt werden konnte. Nach zwei Wochen zeigte sich 
‚eine Eiterabsonderung aus beiden Nasenhälften, besonders aus der rechten. 
Der Nasenkrankheit wegen wurde der Kranke drei Monate beurlaubt. Während 
seines Aufenthaltes.in der Heimat bildete sich ein Abszeß- an der rechten 
Wange, der spontan nach außen sich öffnete. Durch 
die dabei gebildete Öffnung fiel ein Sequester 
heraus und die Wunde heilte binnen zwei Wochen. 
Nach dem Urlaube kehrte der Kranke in den 
Dienst zurück. Im Januar 1917 wurde die fort- 
währende Eiterabsonderung aus der Nase besonders 
lästig und, der Kranke wurde evakuiert.. Rhino- 
scopia anterior: abundante Eiterung in beiden 
Nasenhälften, die aus dem mittleren Nasengange 
stammt. ` 
Fall 31. A. A, 22jähr. Offizier. Aufge- 
nommen am 9. September" 1917 (Protokoll Nr. 
6502). Durch ein Gewehrgeschoß eine Gesichts- 
verletzung vor 21 Monaten erlitten. Blutungen 
aus der Nase und dem Munde. Der Einschuß 
heilte binnen ‚zwei Wochen. Die erste Zeit be- 
merkte der Kranke ein erschwertes Öffnen des 
Mundes, das sich allmählich besserte. Am Ein- 
Abb. 9. schusse eine Narbe an der rechten Wange in der 
| Schußverletzung des Ge- Höhe des unteren Randes des Nasenflügels. Keine 
sichts mit Durchschuß bei- Ausschußöffnung. Röntgenoskopisch ein stumpfes 
‘ der Kieferhöhlen. Der Ein- ; Österreichisches Geschoß in den Weichteilen des 
schuß an der- rechten : Halses links in der Höhe des Unterkieferwinkels 
Wange (schwarzer Pünkt), Konstatierbar. Das Geschoß bleibt unbeweglich bei 
der Ausschuß an der linken Öffnen und Schließen des Mundes. Die Narbe an 
Wange (schwarzer Punkt). -der rechten Wange :ist mit den darunterliegendem 
Beiderseitige chron. Kiefer- Knochen nicht verwachsen. Bald nach der Ver- 
höhleneiterung. . Fall.30. letzung bemerkte der Kranke eitrigen Ausfluß 
aus beiden Nasenhälften, was auch jetzt fortdauert. 
Rhinoscopia anterior: das vordere Ende der rechten 
mittleren Muschel hypertrophisch im rechten mittleren 'Nasengange. Eiter. 
a ein Polyp im mittleren Nasengange. Die ‚mittlere Muschel: nicht ver- 
rößert. 
; ‚Es sei noch erwähnt, daß im Falle 13 eine gleichzeitige Verletzung 
beider Kieferhöhlen infolge des Zertrümmerns des harten Gaumens und der 
Alveolarfortsätze entstand. _ 


Vorhin erwähnte ich schon, daß ich 85 ojo Jer Bee 
‘ von Eiterungen in der Kieferhöhle nach einseitiger und 100% nach 
beiderseitiger Schußverletzung derselben beobachten konnte. 

Es entstanden nämlich von den 12 Fällen der einseitigen Schuß- 


verletzung der Kieferhöhle in 8 Fällen Entzündungen, die teilweise - 


schon 10 Tage nach der Verletzung, aber auch bis zu 15 Monate 
nach derselben von mir untersucht werden konnten. 

Obwohl ich keine Gelegenheit hatte, in jedem einzelnen Falle 
den ganzen Verlauf der Krankheit von Beginn bis zum Schlusse zu 
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beobachten, so unterliegt doch keinem Zweifel, daß die Entzündungen 
der Schleimhaut, die nach Schußverletzungen der Kieferhöhle ent- 
stehen, eine unbestimmte Zeitdauer haben können, d. h. eine chro- 
nische Form annehmen. 

Am häufigsten wurde die gleichzeitige Verletzung der fazialen 
und nasalen Wände beobachtet, seltener Kombinationen von gleich- 
zeitiger Verletzung anderer Wände, und am seltensten die Ver- 
letzung sämtlicher Wände. 

Was die beiderseitigen Schußverletzungen der Kieferhöhlen an- 
betrifft, so entstanden dabei wie gesagt Eiterungen in 100%, aller 
Fälle, dabei in 50 oo nur an einer Seite und in 500% an beiden. 

75 0 von den Fällen mit einseitiger Erkrankung der Kiefer- 
höhle wiesen Eiterung an der Seite des Einschusses auf. 

Wenn wir zu diesen Fällen einerseits alle einseitigen Schuß- 
verletzungen der Kieferhöhle mit Entstehung einer Entzündung an 
der Seite des Einschusses und andererseits alle Fälle von beider- 
seitiger Verletzung zu beiden Kategorien rechnen werden, so wird 
sich ergeben, daß von den 20 von uns beobachteten Fällen in 
15 Fällen (= 75%) eine Eiterung an der Seite des Einschusses 
entstand, und in 5 Fällen (= 25%) an der Seite des Ausschusses. 

Da an der Seite des Ausschusses immer größere Zerstörungen 
entstehen, so wäre zu erwarten, daß an der Seite der letzteren 
viel häufiger Entzündungen vorkämen. 

Wir gehen jetzt zu den Schußverletzungen des Siebbeinlaby- 
rinths über. Ich hatte Gelegenheit, vier solche Fälle zu beobachten. 


2. Schußverletzungen des Siebbeinlabyrinths. 


Verletzungen des Siebbeinlabyrinths können nach Röpke (16) 
auf zweierlei Weise entstehen: direkt und indirekt. 

Die direkten Verletzungen können primäre und sekundäre 

sein. 
Zu den primären Verletzungen zählt Röpke (16) diejenigen, 
die von der Nasenhöhle oder den Augenhöhlen entstehen, und im 
ersten Falle mit einer Kontinuitätstrennung der Lamina cribrosa, 
im zweiten der Lamina papyracea oder os lacrimale verbunden 
sind. 

Zu den sekundären Verletzungen gehören nach Röpke (16) 
diejenigen, welche durch Wirkung einer durch die Gesichtsknochen 
penetrierenden Kraft erzeugt werden, d. h. durch die Nasenbeine, 
den Oberkiefer, das Stirnbein und den harten Gaumen. 

Die Schußverletzungen des Siebbeinlabyrinths können primär 
und sekundär entstehen, da ein Geschoß von jeder beliebigen Stelle 
des Schädels in das Siebbeinlabyrinth eindringen kann. 

Außerdem kann noch nach Bergmann (24) bei Schußver- 
letzungen eine Schädigung des Siebbeinlabyrinths auch auf in- 
direktem Wege hervorgerufen werden, nämlich bei Verletzungen 
des Schädelgewölbes können Kontrafissuren am Dache der Augen- 
höhle und in der Lamina cribrosa entstehen. v. Bergmann (24) 
beobachtete 7 solche Fälle im russisch-türkischen Kriege. 

Die indirekten Verletzungen des Siebbeinlabyrinths können 
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aber auch ohne Schußverletzungen des Schädels entstehen, nämlich 
bei Traumen des Augapfels (Bruch der Lamina papyracea). und bei 
Zertrümmerungen der äußeren Nase. 

Bei Schußverletzungen des Siebbeinlabyrinths beobachtet man 
manchmal nach Röpke (16) eine gleichzeitige Verletzung beider 
Augenhöhlen und beider Siebbeinlabyrinthe, nämlich bei seitlichen 
Verletzungen des Schädels. Dabei können nicht nur die ‘Augäpfel, 
sondern auch die Sehnerven geschädigt werden. 

Bei Schußverletzungen, die mit Kontinuitätstrennungen der La- 
mina cribrosa- verbunden sind, leidet auch gewöhnlich der Bulbus 
olfactorius, die Fila olfactoria, die Gehirnsubstanz und die Ge- 
hirnhüllen. 

Folgende Symptome werden bei Verletzung des Siebbeinlaby- 
rinths beobachtet: Nasenbluten, Schwellung der Augenlider und 
der Stirn und Nasenhaut, Blutungen in die Orbita, Vortreibung des 
Augapfels, Emphysem des Zellgewebes der Orbita und Augenlider, 
totale oder halbseitige Anosmie und Abfluß von Zerebrospinal- 
flüssigkeit. 

Jedes von den oben erwähnten Symptomen. genügt aber an und 
für sich nicht, um eine Diagnose zu stellen, da sie auch bei 
Schädigungen der unteren Nasenteile oder auch der außerhalb der 
Nase liegenden Gebilde vorkommen können. Das Vorhandensein eines 
Emphysems ist jedenfalls ein wichtiges Symptom. 

Fontans (25) schlägt auf Grund der Lokalisation des Emphy- 
sems vor, eine topische Diagnostik der Schädigung des Siebbein- 
labyrinths zu stellen: bei Knochenbrüchen hinter dem Tränensacke 
entsteht Emphysem der Augenhöhle; bei denjenigen vor dem Tränen- 
sacke Emphysem der Augenlider; bei Knochenbrüchen im Bereiche 
beider Regionen entsteht Emphysem der Augenhöhle und Augenlider 
zusammen. Wie ansprechend der Fontansche Vorschlag auch sein 
mag, so hat er sich doch in der Praxis als nicht absolut stichhaltig 
erwiesen. 

Nach Röpke (16) heilen oft Verletzungen des Siebbeinlaby- 
rinths ohne irgend eine Spur zu hinterlassen. 

Dasselbe betont auch Iwanoff (7) und ich kann auf Grund 
meiner 4 Fälle diese besondere Toleranz der Schleimhaut des Sieb- 
beinlabyrinths bestätigen. 

In der Literatur sind mehrere Fälle beschrieben worden, in 
denen Revolvergeschosse unbegrenzt lange Zeit im Siebbeinlabyrinthe 
verharrten, ohne merklichen Schaden zu verursachen. 

Einen interessanten Fall von Wanderung eines Geschosses im 
Siebbeinlabyrinthe berichtet Iwanoff (7). Das ‘Geschoß gelangte 
aus dem Labyrinthe in die Nasenhöhle, von dort in den Nasenrachen 
und wurde schließlich vom Kranken ausgespuckt. 

Wojatschek (26) entfernte einige Granatsplitter von den hin- 
teren Siebbeinzellen, wozu er die typische Operation an der Stirn- 
höhle nach Killian ausführen mußte. 

Nicht immer’ aber verlaufen Schußverletzungen des Siebbein- 
labyrinths so harmlos. Manchmal entstehen langwierige Eiterungen. 
Das beweist auch unter anderen ein von Zytowitsch (27) beobach- 
teter Fall, in welchem die Verletzung des Labyrinths vom Nasen- 
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rücken aus geschah. Es können auch Orbitalphlegmonen, Erkrankun- 
gen des Tränensackes usw. entstehen. 

Bei Verletzungen des Gehirns kann momentaner. Tod erfolgen, 
oder aber derselbe kann erst nach einiger Zeit eintreten. In Fällen 
dieser letzteren Art ist die Ursache des Todes in Gehirnabszessen, 
Gehirnentzündungen oder endlich in Blutungen zu suchen. Die 
Anosmie kann vorübergehend oder dauernd sein. Es sind augh Fälle 
beschrieben. die trotz einer Gehirnverletzung in Genesung über- 


gingen. 
Wie schon erwähnt wurde, hatte ich Gelegenheit, vier Fälle von 
Schußverletzungen des Siebbeinlabyrinths zu beobachten. | 
Fall 32. W. B., 32jähr. Soldat. Am | 
19. Oktober 1914 aufgenommen (Protokoll 
Nr. 172). Vor sechs Tagen durch ein Gewehr- 
geschoß verletzt. Der Einschuß befindet sich 
an der rechten Schläfe etwas unter dem oberen 
Orbitalrande, ungefähr an der Stelle der Ver- 
bindung des Jochfortsatzes des Stirnbeins ‚mit 
dem Stirnfortsatz des Jochbeins und ist noch 
nicht geheilt. Der Ausschuß an der linken 
Schläfe an derselben Stelle, auch noch nicht 
geheilt. Beide Augäpfel vollkommen zertrüm- 
mert, die Augenlider ödematös, aus den Augen- 
höhlen abundante Eiterabsonderung, (Orbital- 
phlegmone), beiderseitige Blindheit. Nach der 
Verletzung Blutung aus der Nase. Zur Zeit 
der Untersuchung waren in der Nasenhöhle 
keine pathologischen Veränderungen zu be-, 
merken. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daß in 
diesem Falle das Geschoß durch beide Sieb- 
beinlabyrinthe hindurchging. 
Der Kranke genas, jedoch mit voll- 


Abb. 10. 


kommenem "Verluste des beide kan Seh- 
vermögens. 

Fall 3. T. J., 25jähr. Soldat.. Am 
25. August 1916 aufgenommen. Durch ein Ge- 
wehrgeschoß vor drei Wochen verletzt. Der 
Einschuß befindet sich an der rechten Schläfe 
in der Höhe des oberen Orbitalrandes hinter 
dem Processus zygomaticus des’ Stirnbeineg. 
Der. Ausschuß am linken Os zygomaticum. 
Der letztere noch nicht geheilt. Beiderseitige 
Blindheit, wobei der rechte Augapfel ganz 


blieb, nur‘ kann der Augengrund wegen Trü- 


bung des Glaskörpers nicht untersucht werden, 
während der linke Augapfel vollständig zer- 


a des Gesichts 
mit Durchgang des Geschosses 
durch das rechte Siebbeinlaby- 
rinth. DBeiderseitige Blindheit, 


. Der linke Augapfel ist zerstört, 


obwohl das Geschoß weit vom 


- Boden der Orbita durchging. Der 


rechte Augapfel unversehrt. Das 
Geschoß hat hinter dem letzteren 
den rechten Sehnerv geschädigt.. 
Einschuß an der rechten, Aus- 
schuß an der linken Seite. F all34. 


trümmert ist. Eine in den Einschuß eingeführte Sonde dringt direkt in die 
linke Kieferhöhle hinein. Im linken mittleren Nasengange profuse Eiterung. 


In der Nasenscheidewand im Bereiche der Lamina 


perpendicularis ein Loch. Die 


Nasenscheidewand hier nach links deviiert. Die rechte Nasenhälfte normal. 
Das Geschoß hat offenbar folgenden Weg zurückgelegt: rechte Augen- 


höhle hinter dem Au 


apfel, 
wand, linke laterale 


rechteg Siebbeinlabyrinth, 
and der Nasenhöhle, linke Kieferhöhble. 


Nasenscheide- 


Es ist interessant, zu bemerken, daß in diesem Falle im: Siebbeinlaby- 
rinth keine Eiterung entstand, und auch der Augapfel seine äußere Form 
beibehielt, während an der Seite des Ausschusses eine Kieferhöhlenentzündung 
. und vollständige Zertrüämmerung des Augapfels entstanden. 

Fall 34 J. P., 28 jähr. Offizier. Am 1. November 1916 aufgenommen 


(Protokoll Nr. 5713). Durch ein Gewehr 


oß am.3. Juli 1916 verletzt. 


- Der Einschuß befindet sich an der rechten Schläfe 2 cm hinter dem äußeren 
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Orbitalrande, der Ausschuß an der linken Wange unter. dem unteren Orbital- 
rande (Abb. 10). Sowohl der Ein- wie auch der Ausschuß schon vernarbt. 
Am Einschusse eine kleine runde Narbe, am Ausschusse zwei halbmond- 
förmige Narben, die nach vorne zusammenlaufend einen spitzen Winkel bilden. 
Die Länge der Narben etwa 34; cm. Beiderseitige totale Blindheit. Der 
rechte Augapfel unversehrt und nach innen und unten etwas abgelenkt. 
Die Bewegungen sind nach allen Richtungen möglich, wenn auch in etwas 
beschränktem Maße. Der linke Augapfel ist zerstört. Ektropion. Rhinos- 
copia anterior: in der rechten Nasenhä keine Abnormitäten. In der linken 
Nasenhälfte narbige Synechien zwischen dem vorderen Ende der mittleren 
mat und Nasenscheidewand und zwischen der letzteren und unterer 
el. 

Das Geschoß ging hinter dem rechten Augapfel in das rechte Sieb- 
beinlabyrinth durch, von dort in die linke Nasenhälfte und durch die linke 
Wange nach außen. 

Irgend welche Zeichen einer purulenten Ethmoiditis fehlen. Obwohl 
beiderseitige Blindheit besteht, wurde nur der linke Augapfel an der Seite 
des Ausschusses zerstört, wobei das Geschoß nicht durch die linke Orbita 
durchging und seine Wirkung nur durch Kommotion entfaltete. 

Außer den oben angeführten 3 Fällen fand noch eine Verletzung des 
Siebbeinlabyrinths im Falle 10 statt (der vorderen Zellen). Im Gegensatz 
zu den oben beschriebenen Fällen wurde hier das Siebbeinlabyrinth nicht 
durch transversalen, sondern sagittalen Durchgang des Geschosses hervorgerufen, 
d. h. nicht primär nach der oben angeführten Klassifikation von Röpke (16), 
sondern sekundär. Gleichzeitig mit der Verletzung der vorderen Zellen 
wurden auch, wie es scheint, der Sinus frontalis und Lamina cribrosa (?) 
in diesem Falle verletzt. 

Alle vier beschriebenen Fälle von Schußverletzung des Siebbeinlaby- 
rintıs verliefen, wie aus dem Gesagten hervorgeht, ohne Eiterung, aber 
immer mit Verlust des Be en auf einem oder beiden Augen. Darin 
besteht die Hauptgefahr einer Verletzung des Siebbeinlabyrinths. l 


3. Die Schußverletzungen der Keilbeinhöhle. 


Wegen der bekannten anatomischen Beziehungen der Keilbein- 
höhle zum Schädelinhalte usw., können Verletzungen derselben mit 
solchen der betreffenden Gebilde verbunden sein. 

Die Verletzungen der Keilbeinhöhle werden in direkte und 
indirekte geteilt. 

Was die direkten Verletzungen anbelangt, so sind sie sehr 
selten. 

Röpke (16) konnte in der betreffenden Literatur nur sehr 
wenig Fälle finden: 1 Fall von direkter Verletzung durch die Nasen- 
höhle, 2 durch die Orbita und 1 Fall durch die Nasenwurzel. 

Weit häufiger begegnet man indirekten Verletzungen der Keil- 
beinhöhle, nämlich bei Schädelbasisbrüchen. In letzteren Fällen kann 
die Bruchlinie durch die Keilbeinhöhle in verschiedener Richtung 
verlaufen: transversal, sagittal und diagonal. 

Brüche dieser Art beobachtet man häufig durch Contrecoup. 

Außerdem können andere Knochenbrüche durch Kontinuität 
auf die Keilbeinhöhle übergehen (der Stirnbeine, Nasenbeine und 
der Wände der Orbita). 

Schußverletzungen der Keilbeinhöhle gehören zur Kategorie der 
direkten Verletzungen. Das Geschoß kann von der Schläfe, von 
der Stirn und von der Mundhöhle aus in die Keilbeinhöhle geraten. 

Die Symptome einer Verletzung der Keilbeinhöhle bestehen in 
Nasenblutungen oder Blutungen aus dem Nasenrachenraume, manch- 


mal Blutungen in die Augenhöhle. Sehr heftige Blutungen rufen 
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einen Verdacht auf Verletzung der Arteria carotis interna oder 
des Sinus cavernosus hervor. Bei Verletzungen der Gehirnhäute 
kann eine Absonderung von Liquor cerebrospinalis stattfinden, bei 
Verletzung der Chiasma nervorum opticorum beiderseitige Blindheit, 
bei Verletzung des Canalis opticus einseitige Blindheit. Manchmal 
beobachtet man Erscheinungen seitens anderer in der Nähe liegenden 
Nerven, nämlich des 2. und 3. Astes des N. trigeminus, facialis 
und oculomotorius. Bei Zerreißungen der Arteria carotis interna 
ergießt sich das Blut in den Sinus cavernosus und von dort in 
die Vena ophthalmica und es entsteht ein pulsierender Exophthalmus. 
Bei Gehirnverletzungen beobachtet man Symptome seitens desselben. 

Die Prognose hängt von den Begleiterscheinungen ab. 

Ich hatte Gelegenheit, nur einen Fall zu beobachten, in welchem 
ich eine Schußverletzung der Keilbeinhöhle aber nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit annehmen konnte. 

Fall 35. Der 40 jähr. Unteroffizier J. S. wurde am 14. November 1914 
aufgenommen (Protokoll Nr. 2372). Vor fünf Wochen erlitt er einen Durch- 
schuß des Schädels im Bereiche der Schläfen. Der Ein- und Ausschuß sind 
schon vernarbt und befindet sich der erstere an der rechten Schläfe, der 
letztere an der linken Schläfe entsprechend der Fossa temporalis unter dem 
Niveau des oberen Orbitalrandes. Verlust des Sehvermögens auf beiden Augen. 
Die Augäpfel sind unversehrt geblieben und ihre Bewegungen sind nach 
allen Richtungen hin normal. In der Anamnese Verlust des Bewußtseins 
nach der Verletzung, aber keine Komplikation seitens des Gehirns. Der Kranke 
befindet sich im allgemeinen wohl und klagt nur über vollständige Blindheit. 
In der Nasenhöhle sind keine pathologischen Veränderungen zu konstatieren. 

Nach dem Sitze des Ein- und Ausschusses zu eruieren und der gleich- 
zeitigen Blindheit auf beiden Augen zu schließen, ist eine Kontinuitäts- 
trennung an der Chiasma n. u. opticorum und eine solche auch an der oberen 
Wand der Keilbeinhöhle anzunehmen. 

Es können aber andere Möglichkeiten vorliegen: 1. konnte es passieren, 
daß nur die Chiasma verletzt wurde ohne gleichzeitige Verletzung der oberen 
‚Wand der Keilbeinhöhle, 2. konnte das Geschoß beide n. n. optici verletzen 
nach vorne von der Chiasma in der Nähe der Foramina optica, was jeden- 
falls nicht besonders plausibel ist und 3. konnte es sich bei Vorhandensein 
von zwei Etagen in der Keilbeinhöhle um eine Verletzung einer hinteren 
Zelle des Siebbeinlabyrinths und nicht der eigentlichen Keilbeinhöhle handeln. 

Es ist somit klar, daß wir im gegebenen Falle nur mit einer Wahrschein- 
lichkeit von einer Verletzung der Keilbeinhöhle sprechen können. 


4. Die Schußverletzungen des Sinus frontalis. 


Die Verletzungen der Stirnhöhle sowie der übrigen Neben- 
höhlen der Nase können direkt und indirekt entstehen. 

Bei direkten Verletzungen leidet am meisten die vordere Wand 
der Stirnhöhle. 

Röpke (16) hatte Gelegenheit, 12 solche Fälle zu beobachten, 
von denen in einem Falle eine Schußverletzung vorlag. In der 
Literatur sind überhaupt zahlreiche Fälle von Verletzungen der Stirn- 
höhle angegeben. ' 

Weit seltener wird eine direkte Verletzung der hinteren Wand 
der Stirnhöhle beobachtet, gewöhnlich gleichzeitig mit der vorderen. . 
Solche Traumen beobachtet man meistens bei Schußverletzungen. 

Am seltensten kommen Verletzungen der unteren Wand, welche 
an die Augenhöhle grenzt, vor. Gewöhnlich sind es auch Schuß- 
wunden. 
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Häufiger wird die untere Wand gleichzeitig mit der vorderen 
verletzt. 

Was die Verletzung der unteren Wand der Stirnhöhle von der 
Nase aus anbelangt, so sind solche Fälle nach Röpke (16) in 
der Literatur noch nicht beschrieben worden. 

Es scheint mir, daß unser Fall 10 zu der letzterwähnten 
Kategorie von Verletzungen der Stirnhöhle gehört. 

Der Grad der Verletzung der Wände der Stirnhöhle variiert 
zwischen einfachen Kontusionen mit gleichzeitiger Zerquetschung 
der Weichteile oder ohne dieselbe, mit Blutergüssen in die Höhle und 
Knochenbrüchen mit Eindrücken der Splitter in die Stirnhöhle hinein. 

Manchmal beobachtet man die Verletzung nur einer Stirnhöhle, 
manchmal beider zusammen. Ä 

Indirekte Verletzungen entstehen bei Ausbreitung von 
Knochenbrüchen auf die Nachbarteile. 

Als Komplikationen entstehen Gehirnkommotionen, Verletzungen 
der Gehirnhüllen und der Gehirnsubstanz, Verletzungen des Aug- 
apfels, der Canalis optici und anderer benachbarter Teile. 

Die Symptome einer Verletzung der Stirnhöhle sind folgende: 
Blutungen (aus der Nase, der Stirnhöhle und den Gefäßen der Ge- 
hirnhüllen), Schwellungen der Weichteile und Blutsuffusionen mit 
Kontinuitätstrennungen bei Schußverletzungen, Knochenbrüche, Ein- 
drücken der Knochen oder Defekte, subkutanes Emphysem der Orbita. 
Außerdem beobachtet man auch Erscheinungen von Gehirnkommotion. 

Obwohl die Stirnhöhle sehr exponiert ist, so konnte ich doch 
nur in einem Falle (10) mit einiger Wahrscheinlichkeit eine Schuß- 
verletzung der unteren Wand dieser Höhle annehmen (Abb. 5). 

Ich glaube, daß es sich dadurch erklären läßt, daß Schuß- 
verletzungen der Stirnhöhle gewöhnlich mit schweren Schädigungen 
des Schädelinhalts verbunden sind und meist letal enden, wes- 
halb auch solche Fälle nicht zur Evakuation kommen. 

Um eine größere Übersicht zu gewinnen, werde ich jetzt alle 
: Verletzungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen in einer zusammen- 
fassenden Tabelle darstellen (s. Tabelle 1). 

"Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, ist die Gesamtzahl aller Ver- 
letzungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen gleich 96. Es ruft 
somit jede Schußverletzung der Nase eine Schädigung von 2, manchmal 
von 3 und mehr verschiedener, derselben zugehörigen Gebilde hervor. 

Am häufigsten wurde in meinen Fällen eine Verletzung der 
Nasenscheidewand und der lateralen Wand der Nasenhöhle be- 
obachtet. Der Boden der Nasenhöhle und die Nasenmuscheln wurden 
seltener verletzt. 

Was die Nebenhöhlen der Nase anbelangt, so wurde am häufig- 
sten die Kieferhöhle verletzt. Verletzungen des Siebbeinlabyrinthes 
wurden von mir nur 4mal beobachtet, Verletzungen der Keilbein- 
höhle und Stirnbeinhöhle je 1 mal. 

Gewehrgeschosse rufen gewöhnlich leichtere Verletzungen als 
Granatsplitter, die letzteren gewöhnlich mehr oder minder große 
Zertrümmerungen der Knochen und Weichteile hervor. 

Die durch Gewehrgeschosse hervorgerufenen Verletzungen hei- 
len mitunter schnell und ohne eine Spur zu hinterlassen._ 
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Tabelle -I 
ı m en) 
Ei oj go 
Nr. Ort der Verletzung S = Nummer der Fälle 
© 3 fa 3 c 
ON N 
1 | Nasenflügel . 9 | — | 1,2,3,4, 6,11, 18,19, 24 
2 Nasenrücken. . . s a s 4 — |4, 7,10, 12 
3 Nasenhöhle . . . 2... 57 — j 
a) Nasenboden 28 — 4 |8, 11, 13, 2 
b) Laterale Wand . — 20 | 4, 5, 6,7,8,9, 14, 16, 17, 
18, 19, 20, 24, 25, 26, 
27, 28, 29, 30, 35 
c) Obere Wand. . . . . — 3 |7,9, 12 
d) Nasenscheidewand . — 23 | 3, 4, 5, 6, 7,8, 9, 10, 12, 
13, 14, 16, 17, 18, 19, 
20, 24, 25, 27, 28, 29, 
30, 35 
e) Nasenmuschel . . . . — 7 ,| 5, 6, 7, 9, 13, 17, 19 
4 Kieferhöhle . . . . 2... 20 — 
A. Einseitige Verletzungen. E 
a) Nasale und faziale Wand — 8 | 14, a 17, 18, 19, 
20, 
b) Faziale Wand und Boden — 2 | 21, 22 
c) Faziale und hintere Wand — 1 |23 
d) Faziale, nasale und hintere ; 
Wand s c e 5: a Ser e — 1 |24 
B. Beiderseitige Verletzungen. 
Faziale, nasale Wand und 
Bodea . .. — 8 |13, 25, 26, 27, 28, 29, 
30, 31 
5 Siebbeinlabyrinth . . . . . 4 — | 10, 28, 29, 30 
6 Keilbeinhöhlle . . . 2... 1 — |35 
7 Stirnhöhle . . . 2:22. j 1 — ;10 


Von den angeführten 35 Fällen wurden 31 durch Gewehrge- 
schosse und nur vier durch Granatsplitter hervorgerufen. 

Von den 31 Fällen von Gewehrgeschoßverletzungen waren 18 
zur Zeit meiner ersten Untersuchung geheilt und 13 noch nicht 
geheilt. 

Die Zeit, die zwischen dem Momente der Verletzung und dem 
Momente meiner ersten Untersuchung lag, variierte in den geheilten 
Fällen zwischen 5 Wochen und 1 Jahre :und 7 Monaten, und in. den 
noch nicht geheilten Fällen zwischen 7 Tagen und 4 Monaten. 

Von den 4 Verletzungen, die durch Granatsplitter verursacht 
waren, war keine einzige zur Zeit der ersten Untersuchung geheilt. 
In allen Fällen ist jedenfalls wenig Zeit vom Moment der erhaltenen 
Verletzung bis zu meiner Untersuchung verstrichen (3 Tage bis 
4 Wochen). 

Was die Störungen, die durch Geschosse und Granatsplitter 
verursacht waren, anbetrifft, so gestalten sich dieselben folgender- 
maßen: | 

Von den durch Geschosse hervorgerufenen Verletzungen heilten 
vier ohne Spur und 14 mit verschiedenen funktionellen und anderen 
Störungen, unter den letzteren waren 4 Fälle von Erblindung. 
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Diejenigen Kranken, bei welchen eine vollständige Heilung 
nicht beobachtet wurde, wurden sämtlich vorzeitig evakuiert, wes- 
halb das Endresultat nicht eruiert werden konnte. 

Jedenfalls ließ sich behaupten, daß manche Verletzungen (z. B. 
Fall 9 und folgende) nur durch plastische Operationen zur rela- 
tiven Heilung gebracht werden konnten. 

Bei Verletzungen durch Granatsplitter entstanden beträchtliche 
Zerstörungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen, wobei in einem 
Falle der Tod nachträglich erfolgte und in 3 weiteren auch plasti- 
sche Operationen nötig waren. 

Als Illustration zum eben Gesagten dient Tabelle 2. 


Tabelle II. 


= |#3 | Die nach der P 
Nr.| = |2 2 | Verletzung ver- y ne nder Endresultat 
8 |75| £lossene Zeit | 
1 | -+ | 8 Tage Gewehrgeschoß | Ohne Funktionsstörung 
2 | + 1 Jahr IR Atmungsbehinderung 
3 — 14 Tage Granatsplitter | Nicht geheilt 
4 Pe, 7 Tage ” ” 1 
5 | + 1 Jahr 7 Mon. | Gewehrgeschoß Fe = 
6| + 7 Monate sa n i 3 
7 — 21 Tage 5 N „ Plastik notwendig 
8 PE 25 Tage „ ” ” 1 „ 
9 T 11 Tage Is „ ” „ ” 
10 — 1 Monat Granatsplitter a a 
11 | + 1!/, Monate 4 Ohne Funktionsstörung 
12 | + 1/, Jahr 3 Atmungsbehinderung 
13 — 3—4 Tage ss Exitus letalis 
14 —- 10 Tage Gewehrgeschoß | Nicht geheilt 
15 1 Jahr 3 Mon. i FR „ Chron. Kiefer- 
höhleneiterung 
16 — ? Di Ohne Funktionsstörung 
17 — 16 Tago i Nicht geheilt 
18 | + 2 Monate a Ohne Funktionsstörung 
19 | + 53 Tage as - Atmungsbehinderung 
20 — 13 Tage 5 Nicht geheilt 
21 — 4 Monate ji s$ i 
22 — 3 Monate ʻ 3 FE 
23 | + 2 Monate j ErschwertesOffnen desMundes 
24 — 10 Tage = Nicht gebeilt 
25 — 3 Wochen. a Ohne Funktionsstörung 
26 1 Woche ý Nicht geheilt 
27 | + 1%), Monate i u 
28 | + 5 Monate j Chron. Kieferhöhleneiterung 
29 | + 8 Monate 55 z3 š 
30 | + 13 Monate X 3 A 
31 | + 21/, Monate j m 
32 — 6 Tage 5 Nicht geheilt, Blindheit 
33 — 1 Monat a, ss 5 ss 
.34| + 4 Monate x Blindheit 
35 | + 5 Wochen i | a: 


Wie aus der letzteren ersichtlich ist, wurden im ganzen 30 
Fälle mit verschiedenen Störungen beobachtet. Verletzungen der 
äußeren Nase und der: Nasenhöhle 11, der Kieferhöhle 14, des 
Siebbeinlabyrinthes 4 und der Keilbeinhöhle 1. 


| 
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- Bei sämtlichen Verletzungen des Siebbeinlabyrinthes und der 
Keilbeinhöhle erfolgte Erblindung auf einer oder beiden Seiten. 

In 15 von 20 von mir beobachteten Fällen von Verletzungen 
der Kieferhöhle dauerten die Eiterungen fort und heilten nicht auf 
konservative Weise. Auch ein operierter Fall wurde nicht zur 
vollständigen Heilung gebracht. Jedenfalls war in diesem letzten 
Falle die Beobachtungsdauer zu kurz, um von definitiven Resultaten 
zu sprechen. a; 

Aus all dem Gesagten läßt sich folgendes Resümee ziehen: 
In Fällen von Schußverletzungen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen stellen sich als Folgen derselben nicht we- 
niger als 84,9% mehr oder weniger ausgesprochene Ver- 
änderungen ein, entweder in Form von funktionellen Stö- 
rungen oder von langwierigen Eiterungen in den Neben- 
 höhlen, oder endlich von vollständigem Verlust des Seh- 
vermögens. | 


IV. Schußverletzungen des Bachens. 


Verletzungen des Nasenrachenraumes wurden in den Fällen 
14 und 22 beobachtet. 

Außer diesen 2 Fällen beobachtete ich noch die beiden fol- 
genden: 1 


Fall 36. 21jähr. Soldat, S. J., aufgenommen am 2. A 1915 
(Protokoll Nr. 4083). Durch ein Gewehrgeschoß am 25. Juli 1915 i. e. vor 
acht Tagen verletzt. Durchschuß der Pars oralis pharyngis. Der Einschuß 
geschah in die Mundhöhle, dabei sind beide mittlere Dentes incisive heraus- 

eschlagen worden, der weiche Gaumen blieb unverletzt. Das Geschoß ging 
urch die hintere Wand des Pharynx durch und ging an der Rückseite 
des Halses heraus, links von der Medianlinie. 

Der Ein- und Ausschuß heilten am 8. August, i. e. zwei Wochen nach 
der Verletzung. 

Fall 37. 19jähr. Soldat, P. U., wurde am 2. November 1915 aufge- 
nommen. Vier Tage vor der Aufnahme durch eine Schrapnellkugel verletzt. 
Der Einschuß an der rechten Wange eitert noch, kein Ausschuß. Am 
4. November wurde die Kugel vom Kranken ausgehustet. 

Die sofort vorgenommene Untersuchung zeigte, daß die Kugel aus der 
rechten seitlichen Pharynxwand hinter dem hinteren Gaumenbogen heraus- 
gefallen war. Glatte Heilung binnen kurzer Zeit. 

Die Kugel verursachte glücklicherweise keine Verletzung der großen 


Halsgefäße. 


V. Schußverletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre. 


Die Schußverletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre ge- 
hörten, wie schon oben erwähnt wurde, zu den relativ seltenen Er- 
scheinungen in den vergangenen Kriegen. 

Auf 43 Kehlkopfverletzungen im deutsch-französischen Kriege 
1870/71 wurden nach M. Schmidt (2) 23 Todesfälle (gleich 53,5%) 
beobachtet. | 

Es geht aus dem eben Angeführten hervor, daß in den vorigen 
Kriegen Schußverletzungen des Kehlkopfes mehr als in der Hälfte 
der Fälle letal endeten, da sie durch Geschosse großen Kalibers 
hervorgerufen wurden. 
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Deshalb sind die Maßnahmen verständlich, die von den Autoren 
gegen Schußverletzungen des Kehlkopfes empfohlen wurden. 

M. Schmidt (2) empfiehlt nämlich bei jeder Schußverletzung 
des Kehlkopfes möglichst bald den Luftröhrenschnitt auszuführen, 
um den Suffokationstod infolge von Glottisödem vorzubeugen. 

Denselben Rat finden wir auch bei E. Delorme (28): ‚In 
allen Fällen von Verletzung oder Kontusion des Kehlkoptes ist es 
notwendig, die präventive Tracheotomie auszuführen als erste und 
 dringendste Maßnahme“. 

Die Verletzungen des Kehlkopfes bei Unfällen sind unter 
anderen von G. Dupond (28) beschrieben. 

Dieser Autor rechnet die Verletzungen des Kehlkopfes während 
der Arbeit zu den relativ seltenen Vorkommnissen. Er unterscheidet 
Kontusionen, Verwundungen, Knorpelbrüche und Verbrennungen. 

Larynxkontusionen rufen in leichten Fällen submuköse Ein- 
risse mit Blutaustritt und Schwellung der Gewebe hervor. In 
schwereren Fällen entstehen Knorpelbrüche und Luxationen, insbe- 
sondere der Aryknorpel. Der Tod erfolgt entweder sofort durch 
Suffokatior oder später durch Larynxödem. 

Verwundungen des Kehlkopfes entstehen entweder beim Fallen 
auf scharfe Gegenstände oder wenn der Kehlkopf von scharfkantigen 
Gegenständen getroffen wird. Gefährlich sind die hier entstehenden 
Blutungen, und auch im Falle einer Genesung ist Entstehung von 
Fisteln, Luftröhrenstenosen, Verengerungen des Kehlkopfes usw. 
möglich. 
| Knorpelbrüche des Larynx werden verhältnismäßig selten 

beobachtet. Am häufigsten entstehen Brüche der Cartilago thyre- 
oidea und cricoidea. Die Aryknorpel unterliegen eher Luxationen 
infolge ihrer Beweglichkeit und kleiner Dimensionen. 

In der russischen Literatur finden sich auch Beschreibungen 
vereinzelter Fälle von Larynxverletzung. So teilt Markoff (30) 
einen Fall von kompliziertem Kehlkopfbruch mit Verletzung der 
Speiseröhre mit, und Zayradsky (31) einen Fall von Schnittwunde 
der Cartilago thyreoidea und einen Fall von komplettem subkutanem 
Abreißen der Luftröhre. | 

Ich selbst hatte Gelegenheit, 14 Fälle von Schußverletzung des 
Kehlkopfes und der Luftröhre zu beobachten. Nur in zwei von 
diesen Fällen, wie aus dem weiter Mitgeteilten hervorgehen wird, 
mußte die Tracheotomie ausgeführt werden. 

In einem meiner Fälle (46) wurde die Luftröhre vom Kehl- 
kopfe abgerissen, so daß ihr unterer Abschnitt in die Halswunde 
eingenäht werden mußte (die Operation wurde auswärts ausgeführt). 
In einem anderen Falle (47) entstand: 5 Tage nach der Verletzung 
eine akute Schleimhautschwellung in der Regio subglottica, und in- 
folge der heftigen Stenose mußte die Tracheotomie von mir aus- 
geführt werden. 

Alle übrigen 12 Fälle heilten ohne Tracheotomie. . 

In dem von Katin-Jarzew (6) mitgeteilten Falle, den er 
während des letzten Krieges beobachtet hat, mußte wegen schwerer 
' Verletzung tracheotomiert werden. 

Es ist bekannt, daß die Folgen einer Verletzung des Kehlkopfes | 
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auch nach Unfällen verschieden sein können. Manchmal tritt schon 
nach einfachen Kontusionen des Kehlkopfes der Tod ein, ohne daß 
bei der nachfolgenden anatomischen Untersuchung irgend welche 
Veränderungen seitens der Weichteile, Knorpel oder der Schleim- 
haut desselben konstatiert werden. In solchen Fällen spricht man 
von Larynxkontusionen oder Schock (vgl. bei Thiem [32)). 

Ob hier die Ursache des Todes auf Laryngospasmus oder Herz- 
paralyse zurückzuführen ist, ist noch nicht entschieden. 

In anderen Fällen entstehen grobe anatomische Veränderungen 
in Form von Knorpelbrüchen (Cartilago thyreoidea, cricoidea, 
arythenoidea; vgl. bei G. Dupond [29]) und Knorpelluxationen 
(Aryknorpel). Im letzteren Falle kann ein Abreißen der wahren 
Stimmbänder erfolgen. 

Bei Knorpelbrüchen kann es sich nur um einen oder mehrere 
Knorpel handeln. 

Falls nach Knorpelbrüchen Schwellungen der Schleimhaut des 
Kehlkopfes nicht unmittelbar erfolgen, so können sie doch nach- 
träglich in jedem beliebigen Momente entstehen und den Tod durch 
Suffokation herbeiführen. 

Manchmal leiden nach ‚Kontusionen die Knorpel und Weichteile 
des Kehlkopfes nicht im mindesten, und alle Veränderungen ent- 
stehen nur an der Schleimhaut, die den Charakter von mehr oder 
weniger ausgedehnten Blutungen in derselben und in das Kehlkopf- 
lumen oder von Rissen in der Schleimhaut und in den Stimmbändern 
tragen. 

Besonders gefährlich sind nach M. Schmidt (2) Brüche der 
Cartilago cricoidea: die Mortalität steigt in solchen Fällen bis 
zu 880/0. 

Die Hauptsymptome bestehen in den Erscheinungen von Laryngo- 
stenose, subkutanem Emphysem und Blutungen. 

G. Canuyt (9) publizierte einige Fälle von Schußverletzungen 
des Kehlkopfes aus dem Weltkriege. 

Dieser Autor unterscheidet drei Gruppen von Störungen, denen 
der Kehlkopf nach Schußverletzungen desselben unterzogen ist: 

1. Neuropathische Veränderungen seitens des Kehl- 
kopfes. Dieselben werden bei oberflächlichen Verletzungen des 
Halses oder nach Granatexplosionen beobachtet, und charakteristisch 
für sie ist, daß sich dabei funktionelle Störungen der Muskeln, die die 
Phonation besorgen, einstellen (Verlust der Stimme). | 

2. Außerlaryngeale Verletzungen. Hauptsächlich Ver- 
letzungen des N. recurrens verschiedener Grade von Paresen bis zu 
völligen Paralysen und 

3. Schädigungen der Kehlkopfmuskeln und der Schleim- 
haut des Kehlkopfes. Es entstehen gewöhnlich röhrenförmige oder - 
ringförmige Narbenstenosen, die einer längeren Behandlung durch 
Dilatation oder operativer Maßnahmen bedürfen. 

Ich gehe jetzt zu meinen 12 Fällen von Verletzung des Kehl- 
kopfes über. 

Was die verflossene Zeit zwischen dem Momente der Ver- 
letzung und meiner ersten Untersuchung anbelangt, so war die 
kürzeste Zeitfrist 5 Tage, die längste 61/8 Monate. 
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Heilung beider Schußöffnungen (des Ein- und Ausschusses) 
sah ich schon nach 19 Tagen: — das war die schnellste Heilungs- 
frist, im Falle 41. In einem anderen Falle (38) waren beide Schuß- 
öffnungen noch nach 17 Tagen nicht geheilt. 

In allen Fällen bis auf einen (41), war die Verletzung des Kehl- 
kopfes durch Gewehrgeschosse hervorgerufen und nur im Falle 41 
durch eine Schrapnellkugel. 

Der Einschuß befand sich 7 mal auf der rechten Seite, 4 mal 
auf der linken und in der Medianlinie imal. _ 

Das Niveau der Verletzung war folgendes: 9 mal war der Ein- 
schuß in der Höhe der Cartilago thyreoidea (6 mal in der Höhe 
der Mitte des Knorpels und 3 mal in der Höhe des unteren Randes) 
zu finden, wobei die Einschußöffnung entweder am hinteren Rande 
des Knorpels oder im Bereiche der Lamina thyreoidea sich befand. 

In zwei Fällen (41 u. 44) war der Einschuß weit vom Kehlkopfe 
entfernt. In einem Falle (45) war der Einschuß fast in der Median- 
linie. 

Im Falle 41 war der Einschuß (Schrapnellkugel) 1 cm hinter 
dem Sterno-cleido-mastoideus und 3 cm über der Klavikula. 

Im Falle 44 war der Einschuß an der rechten Seite des Halses 
hinter der Gegend des Kehlkopfes. 

Der Fall 46 ist noch besonders zu erwähnen, in welchem das 
Geschoß vier Öffnungen machte: 1. Einschuß an der äußeren Fläche 
der rechten Schulter; 2. Ausschuß am akromialen Ende der Klavi- 
kula derselben Seite; 3. zweiter Einschuß in der Höhe der rechten 
Lamina thyreoidea und 4; zweiter Ausschuß in derselben Höhe 
links. 

Die Ausschüsse waren 8 mal in der Höhe der Cartilago thyreoi- 
dea (6mal in der Höhe der Mitte, 1mal in der Höhe des oberen 
Randes und 1 mal in der Höhe des unteren Randes auffindbar). 
In vier Fällen war der Ausschuß weit vom Kehlkopfe entfernt (1 mal 
in der seitlichen Halsgegend, imal am Kieferwinkel, imal an der 
hinteren Fläche der Schulter und 1 mal am Rücken unter dem An- 
gulus inf. des Schulterblattes). 

Auf seinem Wege durch den Kehlkopf rief das Geschoß nur 
l1mal (46) eine Zertrümmerung der Knorpel und das Abreißen des 
Kehlkopfes von der Trachea hervor. 

In allen übrigen Fällen verteilten sich die Veränderungen, die 
durch Gewehr- und Schrapnellgeschosse hervorgerufen wurden, nur 
auf die extralaryngeale Gegend und den N. recurrens. 

In zwei Fällen (41 u. 49) entstand an Stelle des Ausschusses 
eine Phlegmone, die operativ behandelt werden mußte. Die Heilung 
der äußeren Halswunden verläuft gewöhnlich nicht parallel mit dem 
Verschwinden der Erscheinungen im Kehlkopfinneren. Die Hals- 
wunden heilen mitunter sehr schnell, während die Veränderungen 
im Inneren des Kehlkopfes lange Zeit fortdauern können. 

In einem Falle, den wir ein ganzes Jahr beobachten konnten, 
(41) war die Schleimhaut des Kehlkopfes geschwollen, wobei die 
Schwellung noch bis zum Ende des Jahres nicht schwand, während 
die äußeren Wunden schon nach zwei Wochen heilten. Die Ge- 
schwulst bestand aber nicht aus Narbengewebe, wenigstens nicht 
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in ihrer ganzen Ausdehnung, da sie periodischen ASESEOPSEUNGEN 
und Verkleinerungen unterzogen war. 

Alle Verwundeten konnten folgende Angaben machen: sofort 
nach der Verletzung bemerkten sie: 1. Blutungen. Das Blut 
sickerte aus der Wunde und aus dem Munde spontan und beim 
Husten; 2. Husten; 3. Behinderte Atmung und erschwertes 
Schlucken: 4. Aphonie oder Heiserkeit. 

Die Blutung war in keinem unserer Fälle lebensgefährlich und 
sistierte bald. Heftige Blutung wurde nur im Falle 38 beobachtet. 

Husten im Gegenteil konnte man sehr lange nach der Ver- 
letzung konstatieren. So im Falle 42 klagte der Kranke über Husten 
noch 85 Tage nach der Verletzung. 

Erschwerte oder behinderte Atmung und erschwertes 
Schlucken gehören auch zu den lange dauernden Symptomen. 
In dem eben erwähnten Falle 42 entstanden diese Symptome sofort 
nach ‘der Verletzung und dauerten ungefähr drei Monate an, indem 
sie ihre Akme am 85. Tage erlangten. 

Erschwertes Schlucken wurde noch am 43. Tage nach der 
Verletzung konstatiert (Fall 44). Manchmal wird das erschwerte 
Schlucken durch Rekurrensparalysen hervorgerufen, was einen nicht 
wundern kann, wenn wir uns ins Gedächtnis zurückrufen, daß der 
Rekurrens mit seinen Zweigen nicht nur die Muskulatur des Kehl- 
kopfes, sondern auch den Rachen und die Speiseröhre versorgt 
(vgl. bei Zuckerkandl [33)). 

Die Verletzten klagten manchmal über erschwertes Schlucken 
von Flüssigkeiten, die in die „falsche Kehle gelangten“. 

Aber besonders lange dauern die Aphonie und die’ Heiser- 
keit an. In einigen Fällen war die Ursache in Paralysen des N. 
recurrens zu suchen (38, 39, 40, 45, 48), in anderen in verschiedenen _ 
Veränderungen seitens der Schleimhaut des Kehlkopfes (41, 42, 43, 
44, 47, 49) und wieder in anderen in Kontinuitätstrennungen 
zwischen Kehlkopf und Luftröhre (Fall 46). 

Was die Paralysen des N. recurrens anbelangt, so muß vor. allem 
betont werden, daß in vier von meinen Fällen die Paralyse an der 
Seite des Ausschusses entstand. Ob es nur durch Zufall zu er- 
klären ist, oder andere Ursachen vorliegen, kann ich nicht mit 
Bestimmtheit sagen. Im Falle 48 entstand die Paralyse an der Ein- 
schußseite, aber wie aus der Abbildung 12 ersichtlich ist, traf das 
Geschoß die Weichteile des Halses außerhalb des Bereiches des 
Rekurrensverlaufes und deshalb kann hier die Paralyse des Nerven 
nur durch Kommotion erklärt werden (siehe weiter unten). 

Der N. recurrens zerfällt in einzelne Zweige knapp hinter dem 
Gelenke zwischen Cartilago thyreoidea und cricoidea. Es ist ohne 
weiteres klar, daß eine komplette Paralyse sämtlicher Kehlkopf- 
muskeln, die durch den Rekurrens innerviert werden, nur dann 
möglich ist, wenn der Stamm des Nerven getroffen wird. Anderen- 
falls entstünde nur eine Paralyse der einzelnen Kehlkopfmuskeln, 
was in unseren Fällen nicht beobachtet wurde. Im Gegenteil, in 
allen unseren Fällen ließ sich eine totale Rekurrensparalyse an der 
Seite des Ausschusses konstatieren. 

Sendziak (35) sammelte im ganzen aus der Literatur 1017 Fälle 
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von Rekurrensparalyse, von denen 201 von ihm selbst beobachtet 
worden waren. 

In 331 Fällen wurde die Paralyse durch zentrale Ursachen 
hervorgerufen (am häufigsten durch Tabes dorsalis) und in 686 Fällen 
durch peripherische (an erster Stelle durch Struma, dann Aorten- 
aneurysma und Carcinoma oesophagi). 

Häufiger ist die Paralyse einseitig, seltener beiderseitig. 

Außer den oben angeführten Momenten, die in der Ätiologie 
der Rekurrenslähmung eine Rolle spielen können, muß noch ein 
Moment erwähnt werden, nämlich: die unmittelbare Verletzung 
des Nervenstammes bei Schußverletzungen des Halses. 

. Poli (36) behauptet sogar, daß jede Verletzung des Kehlkopfes 
von Motilitätsstörungen seitens der Stimmbänder und Kadaverstellung 
derselben (Paralyse des N. recurrens?) begleitet wird. Dabei spielt 
nicht nur die Kontinuitätstrennung des Nerven eine Rolle, sondern 
auch eine einfache Kommotion oder Kontusion. 

Das eben Gesagte wird unter anderen auch durch folgenden 
interessanten Fall von Grünert (37) bestätigt: bei einem Soldaten, 
der während einer Rauferei von seinem Kameraden am Halse mit 
roher Kraft gefaßt wurde, entstand eine unkomplette Paralyse des 
N. recurrens. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß auch in unserem Falle 41, 
in welchem daß Geschoß seitlich vom Nervenstamm eingedrungen 
war, die Paralyse des N. recurrens nicht durch Schußverletzung des- 
selben, sondern durch einfache Kommotion oder Kontusion erklärt 
werden kann. | 

Auch G. Canugt (9) beobachtete nach einer einfachen Kontusion 
des Halses Hemiparese des N. recurrens. 
| Es ist möglich, daß auch in den Fällen von Osten-Sacken (35), 

in denen Heiserkeit nach Kontusion entstand, es sich auch um solche 
Paralysen oder Paresen des N. recurrens handelte. 

Was.die Veränderungen anbelangt, die im Innern des Kehlkoptes 
konstatiert wurden, so konnte man fast in allen Fällen eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Schwellung der Schleimhaut feststellen. 

Die Lokalisation dieser Schwellungen war eine verschiedene: 
meistens waren sie in den falschen Stimmbändern auf einer oder 
beiden Seiten vorhanden. Manchmal hatten sie die Gestalt eines 
beträchtlichen Tumors, der die Glottisspalte verengte. In anderen 
Fällen konnte man solche Schwellungen an der Basis der Epi- 
glottis finden. In einem Falle (47) war die Schwellung unter den 
wahren Stimmbändern zu finden. 

Als Folge der Schwellung der Schleimhaut des Kehlkopfes 
entstand gewöhnlich eine mehr oder weniger ausgesprochene La- 

stenose, die im Falle 47 die Tracheotomie erforderte und im 
Falle 42 dieselbe Operation als notwendig erscheinen ließ. 

Es ist schwer zu sagen, was für anatomische Veränderungen in 
solchen Schwellungen der Schleimhaut vorliegen. Man muß aber 
annehmen, daß es sich bei einem Teile der Fälle um Hämatomen 
handelt, wie es auch bei anderen Schädigungen des Kehlkopfes, die 
nicht durch Schußverletzungen hervorgerufen werden, der Fall ist 
(vgl. bei Thiem [32], M. Schmidt [2] und E. Wertheim [39]. 
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Außer durch Blutaustritte kann manchmal ohne Zweifel eine 
akute Schwellung der Larynxschleimhaut durch Ödem entstehen, 
wie es im Falle 44 zuging. | 

In einer Reihe von Fällen endlich entstehen in den Maschen der 
Weichteile des Kehlkopfes bleibende Entzündungsveränderungen, die 
einen chronischen Charakter annehmen und nicht völlig resorbiert 
werden und periodisch an- und abschwellen infolge eines hinzutreten- 
den oder vorübergehenden Ödems. 

Einen solchen Fall konnte ich im Verlauf eines ganzen Jahres 
beobachten (41). 

Bei diesem Kranken bemerkte ich am Anfang eine diffuse 
Schwellung der Schleimhaut, die beide Taschenbänder und den 
Grund der Epiglottis einnahm, infolgedessen der Kehlkopfeingang 
bedeutend verengert war. Mit der Zeit trat eine Verbesserung ein, 
die sich darin äußerte, daß der Tumor sich in drei Teile zergliederte: - 
zwei Teile entsprachen den Taschenbändern und einer dem Epi- 
glottisgrunde. Ein Jahr nach der Verletzung war der Tumor noch 
zu sehen. Zeitweise vergrößerte er sich, vermutlich wegen einer 
Exazerbation des Entzündungsprozesses, die durch irgend welche Ur- 
sachen hervorgerufen wurden, dann verschlechterte-sich die Atmung 
und der Kranke suchte ärztliche Hilfe. 

Ob es sich in diesem Falle um Bildung von Narbengewebe 
handelte, wie es G. Canuys (9) glaubte, läßt sich mangels anato- 
mischer Untersuchung nicht mit Bestimmtheit sagen. 

Es ist noch zu bemerken, daß die schwereren Veränderungen 
seitens des Kehlkopfinneren immer an der Seite des Ausschusses 
entstanden, wie schon oben betreffs der Rekurrensparalysen ange- 
geben worden ist. Ä 

Wenn wir uns erinnern, daß am Ausschusse immer größere 
Veränderungen entstehen, so wird das eben Gesagte leicht begreif- 
lich sein. | 
= Wir gehen jetzt zu der Beschreibung der einzelnen 14 Fälle 
meiner Beobachtung über, wobei wir nach Möglichkeit Wieder- 
holungen vermeiden wollen. 

Fall 38. D. S., 28jähr. Soldat. Am 28. Februar 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 1233). Vor 17 Tagen durch ein Gewehrgeschoß verletzt. 
Nach der Verletzung Blut im Auswurfe und im Speichel, Husten, Aphonie, 
erschwertes Schlucken und erschwerte Atmung. Klagt jetzt nur über Heiserkeit. 
Der Einschuß am Halse rechts in der Höhe des unteren Randes der Cartilago 
thyreoidea, der Ausschuß links in derselben Höhe am hinteren Rande des- 
selben Knorpels. Beide Schußöffnungen noch nicht geheilt. Laryngoskopie: 
linke Stimmlippe in Kadaverstellung und bleibt bei Phonation unbeweglich. 
Die rechte Stimmlippe reicht bei Phonation nicht bis zur linken, es bleibt 
zwischen beiden Stimmlippen ein dreieckiger Spalt: Paralyse des linken 
Rekurrens. Die Schleimhaut des Kehlkopfes hellrot, sowie die wahren 
Stimmlippen. Der Kranke am 24. März 1915 evakuiert. Beide Schuß- 
öffnungen heilten. Die Paralyse des N. recurrens olıne Veränderungen. 

Es handelte sich in diesem Falle um ‚außerlaryngeale und intralaryngeale 
Verletzungen. | 

Fall 39. J. M., 27 Jahre alt. Soldat. Durch ein Gewehrgeschoß 
am 21..Juni 1915 getroffen. Am 16. Juli 1915 aufgenommen (Protokoll 
Nr. 3676). Nach der Verletzung entstanden dieselben Sympiome wie im 
vorigen Falle. Klagt jetzt über Heiserkeit. Die Schußöffnungen geheilt. 


Einschuß links in der Höhe des oberen Randes: der Cartilago thyreoidea, 
der Ausschuß rechts an der seitlichen Fläche des Halses. Laryngoskopie: 
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Paralyse des rechten Rekurrens. Intralaryngeale Veränderungen seitens 
der. Schleimhaut fehlen. | i 

. Fall 40. J. T., 30jähr. Soldat. Am 16. Dezember 1915 aufgenommen 
‘(Protokoll Nr. 6709). Am 8. Oktober 1915 durch ein Gewehrgeschoß getroffen. 
Nach der Verletzung dieselben Symptome wie in beiden vorigen Fällen. 
Klagt über Heiserkeit. Durchschuß des Kehlkopfes in der Höhe .der Cartilago 
thyreoidea. Beide Schußöffnungen: geheilt. Einschuß links, Ausschuß rechts. 
Paralyse des rechten Rekurrens. Schleimhaut des Kehlkopfes ohne 
Veränderungen. 


Fall 41. S. U., 21 Jahre alt. Offizier. Aufgenommen am 30. Sep- 
tember 1915 (Protoköll Nr. 5376). Durch eine Schrapnellkugel in der Gegend 
des Kehlkopfes am 11. September 1915 getroffen. Beide Schußöffnungen 
geheilt. Der Einschuß befindet sich rechts am Halse 3 cm oberhalb der 
Klavikula und 1 cm hinter dem hinteren Rande des M. sterno-cleido- 
mastoideus. Der Ausschuß links am Halse in der Höhe des oberen: Randes 
der Cartilago thyreoidea (Abb. 11). Klagt über Heiserkeit und erschwertes 

= . Atmen. Laryngoskopie: die Schleimhaut 

. des Kehlkopfes an der Basis der Epi- 
` glottis geschwollen, auch an den Ta- 
schenbändern und. ragt in das Kehl- 
kopflumen in Form eines soliden Tu- 
mors hinein. Bei Inspiration bildet sich 
nur eine ganz schmale Spalte zwischen 
den Taschenbändern. Der Kranke blieb 
unter meiner Beobachtung fünf Wochen, 
.. und am Schlusse der Behandlung durch 
‘ Inhalationen und Tuschierungen mit Arg. 
nitr.-Lösungen zergliederte sich der Tu- 
mor in drei Teile, entsprechend beiden 
Taschenbändern und der Basis der Epi- 
glottis. Der Kranke verließ die Heil- 
anstalt am 4. November 1915 und kehrte 
zum Dienste in nicht ganz geheiltem 
Zustande zurück. Am .16. März 1916 
erschien er wieder mit bedeutender Ver- 
schlimmerung seines Zuständes. Wäh- 
rend seiner Abwesenheit bildete sich 
eine Phlegmone am Ausschusse, die in- 
zidiert werden mußte. Ich konnte den 


| | Kranken ein ganzes Jahr ‚beobachten 

Abb. 11. | - und es zeigten sich periodische Besse- 
Schußverletzung des Kehlkopfs. rungen und Verschlimmerungen. 

u. _.z.200 Fall 42. T. M., %jähr. Soldat. 


Durch zwei u E TOUZE AOUE, -~ Am 15. November 1915 aufgenommen 


(Protokoll Nr. 6218). Durch ein Ge- 
T wehrgeschoß vor 85 Tagen verletzt. 
 Geheilter Durchschuß des Kehlkopfes.. Der Einschuß links hinter der Carti- 
lago thyreoidea in der Höhe seiner Mitte, der Ausschuß rechts in. derselben 
Höhe, aber. etwas mehr nach vorne als der Einschuß. Nach der Verletzung 
Blutung aus dem Munde, Husten, Heiserkeit und erschwertes Atmen. Bei 
Spitalaufnahme heftigste Laryngostenose mit Einziehen der Interkostalräume, 
der Gegend des Jugulum sterni und mit Tätigkeit aller Hilfsmuskeln des Halses. 
Bei Inspiration stenotisches Geräusch. icht zyanotisch, Sprache leise. 
Laryngoskopie: an Stelle des rechten Taschenbandes ein großer Tumor, das 
Kehlkopflumen fast völlig ausfüllend. Bei Inspiration eine kaum merkliche 
Spalte an der vorderen Kommissur, durch die kaum ein Federkiel passieren 
kann. i | | 

Die sofort vorgeschlagene Tracheotomie verweigerte der Kranke aufs 
entschiedenste. | EN T = | 
Der Kranke wurde speziell vom Wartepersonal überwacht und ut aliquid 
fiat inhalierte er öfters. Am folgenden Morgen waren die Erscheinungen der 
Laryngostenose bedeutend zurückgegangen. Allmählich besserte sich der Zu- 
stand des Kranken und parallel damit verkleinerte sich die Schwellung des 
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Taschenbandes. Nach 54 Tagen war die Schwellung des Taschenbandes so 
minimal, daß man deutlich die darunterliegende Stimmlippe sehen konnte. 
Der Kranke wurde evakuiert. f | 


Fall 43. J. K., 24jähr. Soldat. Am 5. Dezember 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 6614). Durch ein Gewehrgeschoß am 10. Oktober 1915 in 
die Gegend des Kehlkopfes getroffen. Klagt über erschwertes Schlucken und 
Heiserkeit. Am Halse geheilte Schußverletzung. Der Einschuß links, der 
Ausschuß rechts, beide in der Höhe der Mitte der Cartilago thyreoidea. 
Laryngoskopie: das rechte Taschenband bedeutend geschwollen und deckt 
gänzlich die entsprechende Stimmlippe zu. Der Kranke am 26. Dezember 1915 
ohne Besserung evakuiert. 


Fall 4. R. B., 19jähr. Soldat. Am 6. Dezember 1915 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 6622). Durch ein Gewehrgeschoß in die Gegend des Kehl- 
kopfes getroffen. Klagt über Heiserkeit und erschwertes Schluckeg. Ge- 
heilte Schußverletzung des Halses mit Einschuß rechts in der Hä@he der 
Cartilago thyreoidea und Ausschuß links am Kieferwinkel. Laryngoskopie: 
Tumor an der Basis der Epiglottis, der zwischen den Stimmlippen hinein- 
ragt und bei Phonation die Aunaheeung derselben verhindert. Am 15. De- 
zember 1915 ohne merkliche Besserung evakuiert. 


Fall 45. F. K., 32jähr. Soldat. Am 5. Juni 1916 aufgenommen 
(Protokoll Nr. 1448). Durch ein Gewehrgeschoß am 25. Mai 1916 getroffen. 
Der Einschuß am Halse rechts am vorderen Rande des M. sterno-cleido- 
mastoideus in der Höhe des unteren Randes des Cartilago thyreoidea. 

Der Ausschuß an der linken Schulter, an der hinteren Fläche derselben. 
Der M. sterno-cleido-mastoideus gespannt, so daß der vordere Rand desselben 
besonders deutlich hervortritt. Beide Schußöffnungen noch nicht geheilt. 
An der vorderen Fläche der linken Seite des Brustkorbes ein umfangreiches 
Blutextravasat von der Klavikula bis zur 4. Rippe. l 

Sofort nach der Verletzung spürte der Kranke keine Atmungsbehinderung, 
es wurde nur Hämoptoe bemerkt. Jetzt klagt der Kranke über Heiser- 
- keit und erschwertes Schlucken von flüssigen Speisen, während feste Speisen 
von ihm leicht hinuntergeschluckt werden. Flüssige Speisen geraten nämlich 
in „die falsche Kehle“. Das kann man auch beobachten, wenn der Kranke 
‚Wasser schluckt, sofort beginnt er zu husten. 

in umfangreiches Blutextravasat an der hinteren Pharynxwand, mehr 
an der linken Seite, steigt nach oben in den Nasenrachenraum und geht nach 
unten in den Ösophagus über. Paralyse des linken N. recurrens. Die 
linke Stimmlippe unbeweglich in Kadaverstellung, der Rand exkaviert, die 
Spitze des linken Aryknorpels ragt etwas in das Kehlkopflumen hinein. 
Die rechte Stimmlippe bewegt sich normal, erreicht bei Phonation aber nicht 
die linke, es bleibt zwischen beiden ein dreieckiger länglicher Spalt (es ist 
noch die Hyperkorrektion nicht entstanden). Beide Stimmlippen schneeweiß. 
Keine weiteren Veränderungen im Kehlkopfe. Vor der Verletzung war die 
Stimme rein. 

Es bildete sich offenbar in diesem Falle eine reine extralaryngeale 
Schädigung des linken Rekurrens, wobei das Geschoß nicht durch das 
Lumen da ehlkopfes hindurchging. ` 


Fall 46. A. J., 30jähr. Soldat. Am 26. Februar 1916 aufgenommen. 
Am 12. August 1915 durch ein Gewehrgeschoß verletzt. Trägt eine Trache- - 
otomiekanüle. Das Geschoß ging in die äußere Fläche der rechten Schulter 
hinein, kam unter dem Akromialende der Klavikula heraus, bildete einen 
zweiten Einschuß an der rechten Seite des Halses in der Höhe der Cartilago 
thyreoidea, und einen zweiten Ausschuß in derselben Höhe an der linken 
Seite des Halses.. Ein Geschoß bildete somit vier Schußöffnungen, die sämt- 
lich zur Zeit geheilt sind. Nach der Verletzung entstand am Halse eine 
klaffende Wunde, da das Geschoß die „Vorderwand des Halses“ samt den 
Knorpeln des Kehlkopfes abgetragen hatte, wie es dem Kranken im Spitale, 
wo ihm die erste Hilfe geleistet wurde, mitgeteilt worden war. Der Kranke 
konnte nach der Verletzung nicht durch den Mund atmen, sondern durch 
die Wunde am Halse. Das Schlucken war unmöglich. Nach vier Tagen 
wurde die Tracheotomie und gleichzeitig die Gastrostomie ausgeführt und 
der Kranke wurde durch die Magenfistel genährt. 
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Die Luftröhre ist mit ihrem Ende in die Halswunde eingenäht und vom 
Kehlkopfe vollständig abgetrennt. Es liegt auf der Hand, daß bei der Schuß- 
verletzung die Luftröhre vom Kehlkopfe abgerissen wurde. Die Cartilago 
thyreoidea befindet sich sehr weit oben, fast unmittelbar unter dem Kinne: 
der Kehlkopf rückte nach oben, nachdem ‚seine äußeren Muskeln zerrissen 
wurden. Die Cartilago cricoidea fehlt. Bei Laryngoskopie kann man nur 
den Kehlkopfeingang überblicken. Der Kranke hat die Bornche eines Men- 
schen, der eine Totalexstirpation des.Kehlkopfes durchgemacht .hat. Allmählich 
begann er zu schlucken und die Magenfistel ist zur Zeit geheilt. 


Fall 47. A. A., 28jähr. Soldat durch ein Gewehrgeschoß am. 17. Juli 
- 1916 in die Gegend des Kehlkopfes getroffen. Aufgenommen am 23. Juli 1916 
(Protokoli Nr. 3533). Nach der Verletzung entstand eine mäßige Blutung, 
Husten und ZHeiserkeit, aber das Atmen war frei. Am: 22. Juli entstand 
eine Atembehinderung. Der Kranke zeigt alle’ Erscheinungen von behinderter 
| ae Atmung: Einziehen der Weichteile in der 
Gegend des Jugulum und in den Inter- 
kostalräumen, alle Hilfsmuskeln beteiligten 
sich im Atmungsprozesse, das Atmen steno- 
tisch, sehr ausgesprochene Zyanose. 
An der rechten Halsseite in der Höhe 
. der Mitte der Lamina thyreoidea am hinteren 
Rande derselben befindet sich der Einschuß, 
der noch nicht geheilt ist. Der Ausschuß, 
ebenfalls noch nicht geheilt, befindet sich in 
derselben Höhe links an der symmetrischen 
Stelle. 
‚ Unter den Stimmlippen eine Schwellung 
der Schleimhaut in Form von zwei Wülsten, 
die sich gegenseitig fast berühren. | 
Untere Tracheotomie ausgeführt. Der 
Ein- und Ausschuß nach einigen Tagen geheilt. 
16. August 1916: die Stimmlippen weiß, 
gehen gut bei Inspiration auseinander, die 
subglottische Schwellung ist nicht mehr zu 
sehen. Sprache rein. Die Tracheotomie- 
kanüle entfernt. Glatte Heilung. 


Abb. 12. Fall 48. S. B., 22jähr. Soldat. Auf- 
Schußverletzung des Kehlkopfs. genommen am 22. September 1916 (Protokoll 
Der Einschuß (schwarzes Kreuz) Nr. 4796). Durch ein Gewehrgeschoß vor 
befindet sich‘ an der Vorderseite 16 Tagen verletzt. Der Kranke hatte sich 
des Halses, der Ausschuß am im Momente der Verletzung auf ein Knie 
Rücken rechts. Paralysedeslinken niedergelassen, der Kopf war direkt nach 
Rekurrens, obwohl das Geschoß vorn gewendet. Der Einschuß befindet sich 


.seitlichvom Nervenstammedurch- am Halse vcrn etwas: nach links von der 


ging. Die Paralyse offenbar durch Medianlinie sofort über der Incisura thy- 
Kommotion hervorgerufen. Fall48. reoidea (Abb. 12) und ist geheilt. Der Aus- 
schuß befindet sich am Rücken rechts. unter 
dem Angulus inferior des Schulterblattes. 
Sofort nach der Verletzung entstand eine heftige Blutung, die erst 
nach fünf Tagen sistierte.- Es veränderte sich auch die Stimme und es 
zeigte sich Behinderung der Nahrungsaufnahme beim Schlucken. Zur Zeit 
schluckt der Kranke feste Speisen gut, aber flüssige geraten leicht in den 
ehlkopf. i l l 
ka der hinteren Pharynxwand ein umfangreicher Blutextravasat ohne 
Spuren von Verletzung der Schleimhaut. Laryngoskopie:. die Schleimhaut 
des Kehlkopfes: befindet sich im normalen Zustande, es zeigt sich aber eine 
'Paralyse des linken Rekurrens. In der rechten. Thoraxhälfte — Hämato- 
thorax. Der Kranke blieb im Spitale bis zum 18. Oktober. Die Erscheinungen 
von Hämatothorax gingen vorüber, der Ausschuß heilte, aber die Erscheinun- 
gen der Paralyse de: linken N. recurrens blieben unverändert, (42 Tage 
nach der Verletzung). 
Man kann in diesem Falle nicht eine unmittelbare Verletzung des linken 
Rekurrens annehmen, da der Einschuß sich fast in der Medianlinie des 
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Halses befindet, während der Rekurrens seitlich von der Medianlinie in der 
Rinne zwischen Speiseröhre und Luftröhre verläuft. 

Wir müssen annehmen, daß in unserem Falle keine direkte Verletzung 
des Nervenstammes vorlag, sondern eine Kommotion oder Kontusion der 
Nerven sattfand, oder auch ein Zusammendrücken durch das ergossene Blut. 
‘Dadurch entstand eine Unterbrechung seiner Leistungsfähigkeit. Mir scheint 
aber’ eine Kommotion plausibler zu sein. an 

. Was den Mechanismus der Verletzung in diesem Falle anbelangt, so 
scheint mir, daß wir. es hier mit einem Prellschusse zu tun hatten, da 
das Geschoß von der Wirbelsäule abprallte und durch die rechte Hälfte des 
Brustkorbes durchging. 

Fall 49. M. A. 21jähr. Soldat, wurde am 22. September 1916 auf- 
genommen (Protokoll Nr. 4813). Am 3. September 1916 durch ein Ge- 
wehrgeschoß verletzt. Der Kopf des Kranken ist gegen die linke Schulter 
zu geneigt, kann aber passiv in die richtige Lage gebracht werden.: Der . 
Einschuß rechts in der Höhe der Mitte der Lamina thyreoidea am hinteren 
Ende derselben (Abb. 13). Am: Ausschusse zwei lineäre Narben: die eine 


| Abb. 13. Abb. 14. 
Schußverletzung des Kehlkopfs. Ein- Schußverletzung der Luftröhre. Der 
schuß rechts (schwarzes Kreuz). Aus- Einschuß rechts, der Ausschuß links 
schuß links (die zwei parallelen Linien (beide durch schwarze Streifen notiert). 
, entsprechen den zwei Schnitten, die Fall 50. 
wegen mn aaa wurden). 

all 49. 


vorn in der Höhe der Lamina thyreoidea, die zweite parallel und hinter 
der ersten.. Die Länge der Narben 4 bzw. 5cm. Beide Narben verlaufen 
quer von vorn nach hinten und von unten nach oben. Nach Angaben des 
Kranken bildete sich am Halse bald nach der Verletzung eine Phlegmone, 
die durch zwei Schnitte inzidiert wurde. Die Narben blieben nach den 
Inzisionen. Der Kranke kann nicht genau angeben, wann die Operation 
gemacht wurde, aber zur Zeit meiner ersten Untersuchung (19 Tage nach 
der Verletzung) waren die Inzisionsstellen vollkommen vernarbt. 
Unmittelbar nach der Verletzung heftige Blutung aus dem Munde und 
auch. Verlust des Bewußtseins. Nachdem der Kranke zu sich kam, bemerkte 
er eine Behinderung der Sprache und der Atmung. Die Schluckbeschwerden 
dauerten nur zwei Tage. 
Laryngoskopie: das’ linke Taschenband geschwollen und deckt in Form 
‘ eines. flatternden ‚Segels die rechte Stimmlippe. Die Schwellung reicht bis 
zur vorderen Kommissur und ein wenig an die andere Seite. Im übrigen 
- ist die rechte Seite vollkommen normal. Übrigens im Kehlkopfe -ist nichts 
- Pathologisches zu finden. Die linke Stimmlippe ist gut überblickbar und 
hat ein normales Aussehen. Die Bewegungen beider Stimmbänder sind auch 
normal. ' 
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Fall 50. J. N, 24jähr. Soldat. Aufgenommen. am 18. März 1917 
(Protokoll Nr. 2306). Durch. ein Gewehrgeschoß einen Durchschuß des Halses 
am 18. März 1917 erlitten. Beide Schußöffnungen geheilt. Der Einschuß 
befindet sich rechts am hinteren Ende des M. stermo-cleido-mastoideus 
21%. cm oberhalb des Sternalendes der Klavikula. Der Ausschuß links am 
hinteren Teile des vorderen Endes desselben Muskels der linken Klavikula 
(Abb. 14). Nach der Verletzung spürte der Kranke Atmungsbehinderung 
und Schluckbeschwerden. Bei forciertem Gehen leidet der Kranke auch jetzt 
an Atembeschwerden, sonst nicht. Das Schlucken. zur Zeit unbehindert. 
Nach der: Verletzung war der Kranke heiser, aber jetzt ist die Stimme normal. 

Unter den Stimmli ppen kann man bei Laryngo- 
skopie ganz deutlich eine Verengerung der: Luftröhre 
beobachten, die dadurch entstanden ist, daß die vordere 
Trachealwand stark nach hinten ausgebaucht ist. 

2 Es handelt sich somit in diesem Falle um eine 
‘| direkte Verletzung der Luftröhre. 


Fall 51. J.:P., 28jähr. Soldat. Aufgenommen 
am 18. März 1917 (Protokoll Nr. 2327). Vor 9 Mo- 
naten durch ein Gewehrgeschoß einen Durchschuß des 
Halses erlitten. Nach der Verletzung stellte sich eine 
Blutung aus der Wunde und aus dem Munde ein, 
außerdem heftige Atembehinderung und Schluckbe- 
schwerden. 11/2 Monate konnte der Kranke nur flüssige 
Nahrung zu sich nehmen, da er feste Speisen nicht 
| schlucken konnte. Die Schußwunden am Halse heilten 
| : nach sechs Wochen. Klagt jetzt über Atembeschwerden 
| , beim Laufen, während sich dieselben vor der Verletzung 
l selbst bei forciertem Gehen nicht einstellten. Der Ein- 
' Abb. 15 schuß befindet sich links am vorderen Rande des M. 
Schußverletzung des Sterno-cleido-mastoideus 1 cm unter dem Niveau des 
Kehlkopfs. Einschuß oberen Randes der Lamina thyreoidea. Der Ausschuß 
links. Ausschuß rechts befindet sich rechts in der Höhe des oberen Randes der 
(beide Schußöffnungen Lamina thyreoidea 2 cm hinter der Incisura inter- 
durch schwarze Linien tbyreoidea (Abb. 15). Beide Schußöffnungen geheilt. 
notiert). Fall 51 Die Stimme etwas heiser. Laryngoskopie: außer einer 
` ' Transversusparese nichts Pathologisches. Bei Inspira- 

tion gehen die Stimmlippen normal auseinander. 


Zum: Schlusse sei mir erlaubt, auf Grund der beobachteten 
51 Fälle der Schußverletzungen im Bereiche der oberen Luftwege 
auf folgendes hinzuweisen: 


1. Die Schußverletzungen der Knorpelteile der Nase können ohne | 


Funktionsstörungen heilen. 


.2. Die Schußverletzungen der Knochenteile der äußeren Nase 
endigen manchmal mit restitutio ad integrum. In anderen: Fällen 
aber entstehen mehr oder weniger ausgesprochene Deformationen 
oder Defekte, die zu ihrer Heilung plastische Operationen erfordern. 
Auch im letzteren Falle ist nicht immer die Beseitigung des kos- 
metischen Übels, geschweige der Funktionsstörungen möglich. Bei 
Tangentialschüssen der äußeren Nase können Scheidewandbrüche und 
Verbiegungen entstehen, besonders wenn die Cartilago DEN 
laris weit nach rückwärts unter die Nasenbeine reicht. 

3. Da wir bei Schußverletzungen des Gesichts es meistens: mit 
Durchschüssen zu tun haben, so tritt gewöhnlich eine gleichzeitige 
Verletzung mehrerer Abschnitte der Nase und der Nebenhöhlen ein. 

4. Am häufigsten habe ich eine Verletzung der Nasenscheide- 
= wand beobachtet, was durch ihre zentrale Lage erklärt werden muß. 
Dabei heilen die Verletzungen des Knorpelteiles gewöhnlich glatt, 
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diejenigen aber des Knochenteiles hinterlassen gewöhnlich Defekte 
oder führen zu Verbiegungen der Nasenscheidewand. Außerdem 
ist eine Zersplitterung des Septums möglich und eine Eliminierung 
einzelner Splitter, infolgedessen entstehen besonders große Defekte. 
Manchmal entsteht dabei eine Ablösung des Periostes oder des Peri- 
chondriums auf mehr oder weniger großer Strecke. 

5. Bei gleichzeitiger Verletzung der Nasenmuscheln und der 
Nasenscheidewand bilden sich nicht selten narbige Synechien, die 
mehr oder weniger ausgesprochene Funktionsstörungen hervorrufen. 
Manchmal entsteht dabei eine Zertrümmerung der Nasenmuscheln. 

6. Von den übrigen Wänden der Nasenhöhle wird nach meinen 
Beobachtungen am häufigsten die laterale verletzt. Der Nasenboden, 
die Nasenmuscheln und die obere Wand leiden dabei viel seltener. 

7. Von allen Nebenhöhlen der Nase wurde in den von mir 
beobachteten Fällen am häufigsten die Kieferhöhle verletzt. 

8. Die Schußverletzungen der Kieferhöhle waren am häufigsten 
mit Verletzungen der fazialen und nasalen Wände verbunden, andere 
Kombinationen beobachtete ich seltener. | 

9. Bei seitlicher Schußverletzung kann eine gleichzeitige Ver- 
letzung beider Kieferhöhlen entstehen. In einem Falle wurden beide 
Kieferhöhlen gleichzeitig vom Boden derselben aus verletzt. 

10. Bei Schußverletzungen der Kieferhöhle stellten sich meist 
nachträgliche eitrige Entzündungen der Schleimhaut derselben ein. 
In Fällen von einseitiger Verletzung der Höhle konnte ich 85% von 
Eiterungen und in Fällen von beiderseitiger Verletzung 100% beob- 
achten. >` Im letzteren Falle 50% auf einer Seite und 50%' auf 
beiden Seiten gleichzeitig. 

11. 750% der Eiterungen der Kieferhöhle entstanden an der Seite 
des Einschusses und nur 25% an der Seite des Ausschusses. 

12. Der Grad der Verletzung der Wände der Kieferhöhle war 
. verschieden: manchmal entstanden einfache und glatte Durchschüsse, 
in anderen Fällen wurden (durch Granatsplitter besonders) ganze. 
Wände oder Teile derselben abgetragen. 

13. Verletzungen der übrigen Nebenhöhlen der Nase konnte 
ich viel seltener beobachten. 

14. In den Fällen von Schußverletzung des Siebbeinlabyrinths 
konnte ich zwar keine Entstehung von Eiterungen im Labyrinthe 
oder mehr oder weniger ausgesprochener Zertrümmerungen seiner 
Wände beobachten, doch hatten dieselben immer den Verlust des 
Sehvermögens zur Folge. 

15. Die Zertrümmerung des Augapfels kann nicht nur bei un- 
mittelbarer Verletzung desselben oder beim Durchgange des Ge- 
schosses durch die Orbita sogar hinter dem Augapfel erfolgen, 
sondern sie kann auch beim Durchgange des Geschosses durch die 
Kieferhöhle auf relativ weiter Entfernung vom Augapfel stattfinden. 

16. Unter den von mir beobachteten Fällen von Schußverletzung 
des Siebbeinlabyrinths waren drei infolge des Eindringens eines 
Granatsplitters von der Temporalregion und einer infolge des Ein- 
dringens eines Granatsplitters von vorn nach rückwärts in der Gegend 
der Glabella entstanden. 
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17. Im Falle von vermutlicher Verletzung der Keilbeinhöhle, 
den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, erfolgte ebenfalls beider- 
seitige Blindheit infolge von Schädigung der Chiasma nervorum 
opticorum. 

18. In dem einzigen Falle von Verletzung der Stirnhöhle wurde 
die untere Wand derselben geschädigt. 

19. Von den 14 von mir beobachteten Fällen von Schußver- 
letzung des Kehlkopfes und der Luftröhre mußte nur in einem Falle 
tracheotomiert werden, in einem zweiten Falle mußte die Luftröhre 
die vom Kehlkopfe vollständig abgetrennt war, in die Halswunde 
eingenäht werden. Alle übrigen Fälle verliefen ohne Tracheotomie. 

20. In fünf Fällen beobachtete ich eine dauernde Rekurrens- 
lähmung, und zwar 4mal an der Seite des Ausschusses und 1 mal 
links bei medianer Lokalisation des Einschusses. 

21. Einmal konnte ich einen Bruch der Cartilago cricoidea 
beobachten und 1 mal eine Einstülpung der Knorpel der Luftröhre. 

22. Im Innern des Kehlkopfes können sowohl umfangreiche 
Blutaustritte in die Schleimhaut als auch chronische Schwellungen 
der Schleimhaut, die besonders hartnäckig verlaufen und infolge 
eines hinzutretenden akuten Ödems zeitweisen Vergrösserungen an- 
heimfallen, entstehen. In anderen Fällen hinterbleiben Narben, die 
zu mehr oder weniger ausgesprochenen Verengerungen des Kehl- 
kopfes führen. Diese Stenosen erfordern entweder eine längere Be- 
handlung mittels Dilatation oder blutiger Encheiresen. 

23. Im allgemeinen rufen Granatsplitter viel schwerere Zer- 
störungen als Gewehrgeschosse hervor. ° 


Nachtrag. 


Nach Abschluß dieser Arbeit hatte ich Gelegenheit, noch zwei 
Fälle von Schußverletzung des Kehlkopfes zu beobachten. Es 
handelte sich um zwei Soldaten, die zur Untersuchung in die Klinik 
aus einem Militärhospital gesandt wurden. 

Beide Kranken wurden an demselben Tage und in demselben 
Gefecht am 29. Oktober 1920 verwundet. 


1. A. Tsch., 27 Jahre alt. Durch ein Gewehrgeschoß verwundet. Zum 
ersten Male von mir am 12. September 1921, d. h. ungefähr nach einem 
Jahre, untersucht. Der Einschuß befindet sich an der linken Seite des 
Halses am hinteren Ende des großen Horns des Os hyoideum. Der Ausschuß 
an der rechten Seite des Halses in der Höhe der Mitte des Lamina thyreoidea. 
Sofort nach der Verletzung Blutung aus der Wunde und dem Munde. Die 
Schußwunden am Halse heilten nach Angaben des Kranken erst am 25. De- 
zember 1920. Die Atmung war die ganze Zeit erschwert, aber unbedeutend. 
Die Atmungsbehinderung steigerte sich jedoch bei körperlicher Anstrengung. 
Am 1. März 1921 begann der Kranke Schmerzen beim Schlucken zu spüren, 
die 10 Tage andauerten. Am 10. März zeigte sich Eiter aus dem Munde 
und das Schlucken besserte sich bedeutend. Die Eiterabsonderung dauerte 
ungefähr einen Monat. Die Atembeschwerden blieben ohne Veränderung. 
Am 23. Juni entstand. plötzlich heftiges Dyspnoe und am 26. Juni wurde 
an dem Kranken die Tracheotomie ausgeführt. Kann ohne Kanüle per vias 
naturales bis jetzt noch nicht atmen. Laryngoskopie: die rechte Seite des 
Kehlkopfes, besonders im Bereiche des Taschenbandes ist in einen soliden 
Tumor umgewandelt, der die Medianlinie überschreitet. Bei Inspiration ent- 
steht ein ganz kleiner Spalt im hinteren Ende der Rhima glottidis. 
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Es stellten sich somit in diesem Falle einer Schußverletzung des Kehl- 
kopfes intralaryngeale Veränderungen an der Seite des Ausschusses ein. Diese 
‚Veränderungen waren vermutlich im Beginne wenig ausgesprochen, da der 
Kranke nur bei körperlichen Anstrengungen eine Steigerung seiner sonst um- 
bedeutenden Atembeschwerden spürte. Erst nach Verlauf von 4 Monaten 
entwickelten sich die Erscheinungen einer Perichondritis (Schmerzen beim 
Schlucken und Eiterabsonderung) und die schon bestehenden chronisch ent- 
zündlichen Veränderungen der Schleimhaut verschlimmerten sich in dem Maße, 
daß die Tracheotomie nötig wurde. Aber im Inneren des Kehlkopfes blieb 
der Zustand unverändert. Es konnte in diesem Falle nur eine Laryngostomie 
mit Exzision der Infiltrate und Narben von Erfolg sein. l 

2. G. U., 25 Jahre alt. Durch ein Gewehrgeschoß verletzt. Zum ersten 
Male von mir am 12. September 1921 untersucht. Der Einschuß rechts am 
Unterkieferwinkel. Der Ausschuß an der vorderen Fläche des Halses in der 
Medianlinie unter dem Larynxniveau Nach der Verletzung Blutung aus 
der Wunde und aus dem Munde. Nach einer Stunde Atmungsbehinderung, 
die dber schnell vorüberging. Am 18. Mai, d. h. nach einem halben Jahre 
stellten sich Atembeschwerden und Schmerzen beim Schlucken und nach 
einigen Tagen Eiterabsonderung im Speichel ein. Infolge einer heftigen 
Atmungsbehinderung die Tracheotomie ausgeführt. Laryngoskopie: die Epi- 
glottis starr, obwohl nach dem Aussehen ganz normal. Infiltration und 
Schwellung der Gewebe rund um der Rhima glottidis im Bereiche der. 
Taschenbänder, so daß die Glottisspalte bei Inspiration fast gar nicht existiert. 
Per vias naturales ist die Atmung unmöglich. 

Auch in diesem Falle entwickelt sich nach mehreren Monaten eine Peri- 
chondritis laryngea mit chronisch-entzündlichen Schwellungen im Innern des 
Kehlkopfes als Folge einer Schußverletzung desselben. Infolge heftiger Stenose 
mußte die Tracheotomie ausgeführt werden. Diese Operation hatte hier 
nur eine palliative Bedeutung, da eine radikale Heilung nur von einer 
Laryngostomie mit Exzision der narbigen Gewebe und Infiltrationen zu 
erwarten war. 

Beide Kranken wurden leider nicht zu meiner Verfügung gestellt und 
ist mir der weitere Verlauf unbekannt. 
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I. Bücherbesprechungen. 


Dr. L. Katz und Prof. Dr. F. Blumenfeld, Handbuch der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege. Bd. 2, Lief. 8. Ourt Kabitzsch, 
Leipzig 1923. 

In dieser Lieferung werden die intrakraniellen Komplikationen der Mittelohr- - 
eiterung von A. Güttich abgehandelt; ferner die Chirurgie der Tuberkulose des 
Mittelohres und der Geschwülste des Mittelohres von Dr. Döderlein, Berlin. 

Güttich gibt zunächst einige anatomische Vorbemerkungen zur Unterschei- 
dung einer Ohrenerkrankung von einer Gehirnkomplikation. 

Die häufigste Komplikation der Mittelohreiterung ist der Epiduralabszeß, der 
hauptsächlich durch Kontaktinfektion zustande kommt, und zwar lassen sich im 
großen und ganzen 2 Typen vom Epiduralabszeß unterscheiden. Bei dem einen 
findet man im Knochen eine Fistel, die zu dem Abszeß hinleitet. Bei der anderen 
Form ist der Knochen makroskopisch gesund und wir müssen annehmen, daß der 
Abszeß auf dem Wege über Gefäßbahnen zustande gekommen ist. Besonders häufig 
sieht man dies bei Erkrankungen in der Gegend des Sinus. Der Epiduralabszeß 
ist bei akuten Eiterungen häufiger als bei chronischen und über wiegend in der 
Gegend des Sinus. - 

Die Diagnose ist nicht sicher zu stellen. Plötzlich stark zunehmende Eite- 
rung bei schon länger bestehender. oder starke Schwellungen der Weichteile lassen 
auf einen Extraduralabszeß schließen. Jedenfalls ist unter allen Umständen bei 
einer verdächtigen Media rechtzeitig zu operieren, denn die Gefahren der schweren 
Komplikation sind sehr groß. 

Manche Operateure legen auch bei jeder Antrotomie grundsätzlich Sinus und 
Dura des Schläfenbeins frei. 

Jedenfalls wird es nötig sein, alle Zellen des pneumatischen Systems zu er- ` 
öffnen, um sicher zu gehen, einen extraduralen Abszeß nicht zu übersehen. Körner 
berichtet über solche Abszesse, die von anscheinend gesundem Knochen über- 
lagert waren. 

Während der Extraduralabszeß noch als Ohrenkrankheit aufzufassen ist, ist 
der Subduralabszeß schon eine Gehirnkrankheit und führt uns damit zu den eigent- 
lichen endokraniellen Komplikationen. 

Der Subduralraum ist gegen die Dura-Außenseite mikroskopisch nicht so 
streng abgeschlossen, wie es makroskopisch schemt, da zahlreiche Lymphgefäße die 
Verbindung herstellen. Die Diagnose ist sehr schwer zu stellen. Die chirurgische 
un ist die gleiche wie beim Hirnabszeß und wird bei diesem besprochen 
werden. 

Schreitet die Infektion weiter fort, wird also der Raum zwischen Arachnoidea 
und Pia infiziert, dann kommt es zur Entzündung der weichen Hirnhäute, zur 
Leptomeningitis. 

Bei der leichtesten Form der Meningitis finden wir lediglich eine Vermeh- 
rung des Liquor cerebrospinalis und Erhöhung des Eiweißgehalts. Die Diagnose 
wird meist aus dem Lumbalpunktat gestellt, das klar, oder ganz leicht getrübt ist 
und keine Bakterien enthält. Der Eiweißgehalt ist wenig erhöht. 

Güttich bespricht nun eingehend den Aufbau der Diagnose der eitrigen 
Meningitis durch die klinischen Symptome und das Lumbalpunktat in bezug auf 
Druck, mikroskopischen Befund und Eiweißreaktion. Mit Recht wird die Lumbal- 
punktion auch schon bei Verdacht auf Meningitis empfohlen. 

Bezüglich der Therapie der otogenen Meningitis ist das erste und wichtigste 
Erfordernis die gründliche Ausräumung des primären Eiterherdes im Ohr, und so- 
dann die Lumbalpunktion als therapeutischer Eingriff mit oder ohne Einspritzungen 
von Eukupin und Vuzin in den Lumbalsack. Auch medikamentöse Therapie mit 


340 | Bücherbesprechungen. [2 


Urotropin hat Anhänger in Zimmermann und Hinsberg, andererseits scharfe 
Gegner, wie Fleischmann, der große Dosen Antistreptokokkenserum Höchst intra- 
venös empfiehlt. 

Die Erfolge oder Mißerfolge werden wie bei so vielen Infektionskrankheiten 
von der Virulenz der Erreger abhängen. 

Eme weitere endokranielle Komplikation ist der Hirnabszeß. Die anatomischen 
Beziehungen zwischen den weichen Häuten und der Hirnsubstanz sind so eng, daß 
bei einer Entzündung von Pachymeninx und Pia fast immer eine Miterkrankung 
des Gehirns angenommen werden kann. Vom Herd in der Rinde kann die Ent- 
zündung weitergehen, die Rinde durchbrechen und in die weiße Substanz eindringen. 
Der Hirnabszeß liegt also im wesentlichen in der weißen Substanz. Das Zustande- 
kommen erfolgt durch Kontaktinfektion oder über die Gefäßbahnen. 

Meistens ist der Hirnabszeß durch chronische Mittelohreiterung bedingt und 
fast immer liegt eine Knochenerkrankung am Schläfenbein vor, wie aus den Arbeiten 
Körners, Jansens, Grunerts hervorgeht. 

Und zwar handelt es sich beim Großhirnabszeß um eine Knochenerkrankung 
im Bereich des Daches von Pauke und Antrum. 

Die Kleinhirnabszesse kommen zum großen Teil auf dem Wege über das 
Ohrlabyrinth zustande. und zwar durch die Labyrinthfenster, oder nach Fistelbil- 

dung am Promontorium oder am Bogengang, oder auf dem Wege des Fazialiskanals. 
Daraus ergeben sich zum Aufbau der Diagnose Symptome wie Fazialisstorungen, 
Ataxie und Nystagmus nach der kranken Seite. Nachdem alle klinischen Symptome 
eingehend besprochen sind, werden die verschiedenen Öperationsmethoden zur Er- 
öffnung der Schläfenlappen- und Kleinhirnabszesse erörtert und durch gute Zeich- 
nungen erläutert. 

Die letzte endokranielle Erkrankung nach Eiterungsprozessen im Mittelohr 
und den pneumatischen Zellen ist die der Hirnblutleiter. Die Dura, die den Sinus 
innen und außen bedeckt, ist da, wo sie in solcher Weise die Wandungen der 
Hirnblutleiter bildet, nur halb so dick wie an Stellen, wo beide Durablätter das 
Gehirn bedecken. Die Folge davon ist, daß entzündliche Erkrankungen die Sinus- 
wand leichter durchdringen. Da nach den Körnerschen Untersuchungen der 
rechte Sinus tiefer gelagert und in größerem Umfange von perisinuösen Zellen 
umgeben ist als der linke, neigt auch der rechte Sinus mehr zu Erkrankungen 
als der linke, was auch Körner an einem großen Material nachgewiesen hat. 
Ebenfalls ist der Bulbus venae jugularis durch seine Lage unmittelbar unter dem 
Boden der Paukenhöhle bei fortschreitenden Entzündungen gefährdet. Eine gute 
Abbildung erläutert diese anatomischen Verhältnisse und macht klar, welche Hirn- 
. sinus zunächst durch Eiter im Processus mastoideus zur Erkrankung gebracht 
werden. 

Kommt es zur Thrombose, so erhalten wir ein im allgemeinen gut diagnostizier- 
bares Krankheitsbild mit einer Reihe typischer Symptome. Als Erreger kommen 
Strepto-, Staphylo- und Pneumokokken in Betracht, und zwar hat auch hier wieder 
die Virulenz der Erreger eine viel größere Bedeutung als die Art. In der weiteren 
Besprechung des Krankheitsbildes folgt Güttich großenteils den bekannten Körner- 
schen Untersuchungen. 


Therapeutisch kommt in erster Linie, wie bei den anderen Komplikationen, 
die radikale Entfernung aller kranken, den Sinus überlagernden Knochenzellen in 
Frage, so daß dieser ausgedehnt freigelegt wird. Der thrombosierte Sinus ist zu 
eröffnen und eitrige Thromben sollen entfernt werden; wie weitgehend, wird nach 
den klinischen Symptomen der Pyämie zu entscheiden sein. 

Eine Reihe guter Abbildungen erläutern die verschiedenen Methoden der 

Sinus- und Bulbusoperationen. 


Zum Schlusse werden die Ansichten einer Reihe von Autoren über die Nütz- 
lichkeit oder Entbehrlichkeit der Unterbindung der Vena jugularis auseinander- 
gesetzt. 
In den beiden folgenden Abschnitten werden von Döderlein, Berlin, die 
Chirurgie der Tuberkulose des Mittelohres und die Chirurgie der Geschwülste des 
Mittelohres abgehandelt. 


Döderlein weist wohl mit Recht auf die relative Häufigkeit der Tuberkulose 
des Mittelohres bei Kindern hin, wobei meist die tuberkulöse Natur der Eiterung 
sehr schwer erkennbar ist. Die Therapie besteht in der Antrotomie bzw. der Total- 
aufmeißlung. Großes Gewicht legt Döderlein bei der Nachbehandlung auf offene 
Wundbehandlung. 
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Die Geschwäülste gruppiert Döderlein in gutartige und bösartige, die durch 
Probeexzision und histologische Untersuchung festgestellt werden. Nach dem Er- 
gebnis richtet sich auch die Therapie. Während der gutartige Tumor radikal in 
toto zu entfernen ist, soll bei malignen nur in den seltenen Fällen früher Diagnose 
radikal operiert werden, da erfahrungsgemäß die Sarkome und Karzinome, wenn sie 
nur unvollständig entfernt werden können, nach Operationen zu außerordentlich star- 
kem Wachstum neigen. Er schlägt deshalb bei solchen eine breite Freilegung der 
Tumoren vor unter Schonung derselben und will dann eine energische und richtig 
dosierte Strahleubehandlung vornehmen. 

Dem Verlage gebührt volle Anerkennung für die gute Ausführung der 14 bei- 
gefügten farbigen Tafeln. Harry Haenisch, Kiel. 


Emil Abderhalden, Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Abt. V.: 


Methoden zum Studium der Funktionen der einzelnen Organe des tieri- 
schen Organismus. Te:17, Heft3. Untersuchung der Sinnesorgane. Lief, 105. 


Jakob Katzenstein, Methoden zur Erforschung der Tätigkeit des Kehl- 
kopfes sowie der Stimme und Sprache. Urban & Schwarzenberg, Berlin 
und Wien 1923. 
Der verstorbene Phonetiker hat in dieser hinterlassenen Arbeit eine glänzende 

Darstellung gegeben, die den geübten Experimentator üb«rall verrät. Stellenweise 

ergibt es sıch aus der Art der Darstellung, z. B. bei den Methoden zur Erforschung 

der Zentralorgane des Stimm- und Sprachurgans ganz von selbst, daß auch die Er- 
gebnisse dieser Methoden mit besprochen werden; woraus sich für den, der dieses 

Kapitel liest, nicht nur eine Kenntnis der Technik, sondern z. B. auch eine solche 

der Topik der zentralen Repräsentation der verschiedenen Funktionen des phone- 

tischen Apparates sich ergibt. Überall ist die Darstellung anregend und die ver- 
schiedenen Methoden werden nach ihren besonderen Zwecken unparteiisch gegen- 
einander auch da abgewogen, wo der Autor selbst, wie das ja bekanntlich vielfach 
der Fall ist, solche geschaffen hat. Die Arbeit Katzensteins nimmt fast die 
Hälfte dieses Bandes ein. 


E. M. v. Dornborstel, Phonographische Methoden. 

„Pbonographisch heißen Methoden, die erlauben, Schallwellen nicht nur auf- 
zuzeichnen, sondern die Aufzeichnung auch wieder in Schall zurückzuverwandeln.“ 
Nach Art der Aufnahme scheiden sich die Verfahren in solche mit mechanischer, 
elektromagnetischer und optischer Regıstrierung; nach diesem Teilungsprinzipe be- 
spricht Verfasser die Methoden und Apparate, folgen die Kapıtel Aufnahme- und 
Wiedergabeverfahren und 4. die Technik der galvanoplastischen Vervielfältigung. 
Ein an praktischen Winken reicher Abschnitt von der Aufhewahrung der Phono- 
gramme schließt diesen außerordentlich klar dargestellten Teil. | 


H. Zwaardemaker, Methoden der Untersuchung des Geschmackes und der 
Geschmackstoffe. Prüfung des Geruchsinnes und der Gerliche. 

Weit über die Grenzen der bloßen Methodik hinausgehend gibt hier der 
Klassiker der Physiologie des Geschmackes und des Geruches eine Darstellung, die 
für jeden Halsarzt von dem allergrößten Interesse ist und die er um so lieber 
lesen wird, da der Niederländer einen deutschen Stil schreibt, um den ihn manche 
deutsche Forscher beneiden können. 


Adolf Basler, Methoden zur Untersuchung der Ilautsinne. | 
Die Einordnung dieses Kapitels an dieser Stelle dürfte aus äußeren Gründen 
erfolgt sein; es sei, da es weniger fachliches Interesse bietet, nur erwähnt. 


Karl L. Schaefer, Untersuchungsmethodik der physiologischen Schallüber- 
tragunz aus der Luft auf das innere Ohr. 

Schaefer teilt das Gebiet ein: 1. Bedeutung des äußeren Ohres für die 
Schalleitung, 2 die akustischen Schwingungsbewegungen des Trommelfells, 3. die 
der Gehörknöchelkette, 4. die graphische Registrierung der Tensorbewegungen und 
der Druckschwankungen im äußeren und mittleren Ohre. 

In außeroidentlich klarer und übersichtlicher Weise und offenbar auf Grund 
ee eigener experimenteller Erfahrung werden die einzelnen Teile dar- 
gestellt. 

Überblickt man diesen Band des Abderhaldenschen Monumentalwerkes im 
ganzen, so stellt er für jeden, der auf diesem Gebiete experimentell arbeiten will, 
ein unentbehrliches Hilfsbuch dar, aber sein interessanter, gründlicher Inhalt wird 
auch anderen Fachärzten eine höchst wünschenswerte Quelle der Belehrung sein. 


a ee ee 
j 


342 Bücherbesprechungen. [4 


Julius Misch, Lehrbuch der Greuzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde 

für Studierende, Zahnärzte und Ärzte, unter Mitarbeit von Prof. Dr. 
Büttner, Rostock, Prof: Dr. G. Finder, Berlin, Prof. Dr. Fuld, Berlin, 
Prof. Dr. F. Grossmann, Berlin, Prof. Dr. A. Gutmann, Berlin, Dr. E. Herz- 
feld, Berlin, Ministerialrat Dr. F. Kölsch, München, Geh. San.-Rat Dr. 
E. Kron, Berlin (t), San.-Rat Dr. Ledermann, Berlin, Dr. J. Misch, Berlin, 
Dr. H. Mühsam, Berlin, Dr. G. Tugendreich, Berlin. Bearbeitet und her- 
ausgegeben von Dr. Julius Misch, Zahnarzt in Berlin. 2 Bände. 3. voll- 
ständig durchgesehene, verbesserte und vermehrte Auflage mit 596 teils far- 
bigen Textabb. und 1 Tafel. Seitenzahl 1382. Grundpreis M. 40.—, geb. M. 47.—. 
Verlag von F. ©. W. Vogel, Leipzig 1923. 


Die Erkenntnis, daß Zahn- und Mundkrankheiten vielfach mit Erkrankungen 
anderer Organe in engem Zusammenhang stehen, hat J. Misch veranlaßt, das zwei- 
bändige Sammelwerk, an dem hervorragende Fachvertreter der inneren Krankheiten 
(Fuld und Herzfeld), der Kinderkrankheiten (Tugendreich), der Nervenkrank- 
heiten (Kron + und Kronfeld), der Syphilis (Mühsam), der Hautkrankheiten 
(Ledermann), der Frauenkrankheiten (Büttner), der Nasen-Rachen-Kehlkopf- 
krankheiten (Finder), der Ohrenkrankheiten (Grossmann), der Augenkrankheiten 
(Gutmann) und der Gewerbekrankheiten (Kölsch) mitgearbeitet haben, heraus- 
zugeben. Das Buch hat so viel Anklang gefunden, daß die Bearbeitung der 3. Aufl. 
kaum ein halbes Jahr nach der 2. Aufl. nötig wurde. Die gegenseitigen Be- 
ziehungen zwischen der Odontologie und den einzelnen Zweigen medizinischer 
Wissenschaft sind unter Berücksichtigung der Literatur ausführlich dargestellt. 
Eigenartig an dem Werk ist, daß der Herausgeber bei sämtlichen Kapiteln seiner 
Mitarbeiter eigene Ausführungen seiner zahnärztlichen Studien und Erfahrungen 
beigefügt hat, welche durch Einrücken des Textes kenntlich gemacht sind. Sie 
verleihen dem Werk, das ja die Grenzgebiete der Medizin und der Zahnheilkunde, 
ihre Zusammenhänge und ihre Wechselwirkungen bearbeitet, eine besondere Note 
und erhöhen seinen Wert im weitesten Maße. Die Auffassung, daß nicht jeder 
Arzt gleichzeitig Spezialist auf mehreren Gebieten sein kann, daß er aber so weit 
orientiert sein muß, daß er seine Klienten beraten kann, wann gegebenenfalls der 
andere Fachvertreter zuzuziehen ist, beherrscht das ganze Buch. Nicht nur für 
den Studierenden und den Zahnarzt, sondern für jeden Arzt ist das Buch eine 
Quelle umfassender Belehrung. Es ist naheliegend, daß das Werk, insbesondere 
für den Hals-Nasen-Ohrenarzt großes Interesse erwecken muß. Sind doch in dem- 
selben eine Menge wissenswerter Einzelheiten geschildert, welche wir in den Lehr- 
büchern der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde vergeblich suchen werden. 

Aus dem Kapitel der inneren Krankheiten seien erwähnt die Abhandlungen 
über Mundverdauung, Kautätigkeit, Speichelzusammensetzung, Verfärbung der Zähne 
und Zahnbeläge, die ganzen entzündlichen Mundschleimhaut-Erkrankungen. Sehr 
interessant sind die Ausführungen über den Zusammenhang zwischen der Dentition 
und Struktur der Zähne und der inneren Sekretion, nicht weniger die über Wir- 
kung verschiedenster Gifte auf die Gebilde der Mundhöhle. Von besonderer Wich- 
tigkeit sind die Auswirkungen der Stoffwechsel- und Blutkrankheiten auf Zähne, 
Zahnfleisch und Mundschleimhaut überhaupt, vergleiche die Zahnhalskaries bei 
Diabetes. Wir finden hier auch unter anderem die Bestätigung, daß Nierenkrank- 
heiten nicht nur von Tonsillenerkrankungen, sondern auch gelegentlich von Infektions- 
herden an den Zähnen und ihrer nächsten Umgebung ihren Ausgang nehmen 
können oder Verschlimmerung dadurch erfahren. | 

Bei der Anämie werden die nachteiligen Wirkungen der Eisenwässer und der 
meisten Eisenpräparate auf die Zähne besprochen. Bei den Infektionskrankheiten 
lernen wir die Veränderung der Zahnpulpa nach Influenza, typhöse Veränderungen 
der Mundschleimhaut und der Zähne bei Abdominaltyphus kennen. Die Oralsepsis 
(bukko-dentale Sepsis der Amerikaner [Fischer] wird kritisch beleuchtet, es wird 
abgelehnt, jeden Zahn mit infizierter Pulpa oder infizierter Wurzelhaut zu ent- 
fernen. Bei Tuberkulösen können nicht nur kariöse, sondern auch gut erhaltene 
Zähne in Mitleidenschaft gezogen werden. Bei Herzkrankheiten ist die unblutige 
schonende Entfernung von Zähnen oder Zahnwurzeln erwähnt. Magenstörungen 
und Obstipation hängen nicht selten mit schlechtem Gebiß zusammen, gutes Durch- 
kauen der Nahrung ist für eine normale Magenfunktion notwendig. In einem An- 
hang ist noch die Auskultation und Perkussion sowie eine Anleitung zur Urin- 
untersuchung beschrieben. | 

In dieser kurz skizzierten Art und Weise sind auch sämtliche anderen Kapitel 
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geschrieben. Viele haben zueinander wechselseitige Beziehungen, jedes aber bildet 
ein für sich abgeschlossenes Ganzes. 

Es kann nicht Aufgabe des Ref, sein, hier auf alle Einzelheiten einzugehen. 

Bei den Kinderkrankheiten finden wir die Dentition und die Beziehungen 
zwischen Zahn- und Mundkrankheiten und Kinderkrankheiten eingehend geschildert. 
Für den Zahnarzt ist die Kenntnis der Infektionskrankheiten schon wegen der Ge- 
fahr der Übertragung von besonderer Bedeutung; Tuberkulose, Lues, Dipbtherie, 
Masern, Noma usw, werden eingehend besprochen, im Anhang wird die Mund- 
pflege im Kindesalter geschildert. 

Daß auch die Nervenkrankheiten mannigfache Beziehungen zu Zähnen und 
Mundhöhien aufweisen, erfahren wir in dem von Kronfelid an Stelle des ver- 
storbenen Kron bearbeiteten Kapitel. Trigeminusneuralgien, Muskelkrämpfe, Fazialis- 
lähmungen dentalen Ursprunges, aber auch krankhafte seelische Zustände und 
Nervenkrankheiten verschiedenster Art, wie Tetanus trismus, Neuralgien. Anästhesien, 
Parästhesien, spontaner Zahnausfall und Knochenbrüchigkeit, Lähmung und Ataxie 
der Kaumuskeln bei Tabes, seien hier erwähnt. Ein besonderes Kapitel ist der 
zahnärztlichen Behandlung Geisteskranker gewidmet. Ferner wird Kretinismus, 
Akromegalie an Kiefer und Zähnen, Hysterie und Neurasthenie eingehend besprochen. 

Die Syphilis muß der Zahnarzt schon wegen der Gefahr der Übertragung 
auf sich und seine Pat. kennen. Nicht selten wird er solche Kranke zuerst zu 
sehen bekommen und sie nach richtiger Erkennung der syphilitischen Krankheits- 
erscheinungen in der Mundhöhle dem Hautarzt zur Behandlung zuführen. Die 
Stomatitis mercurialis ist eingehend geschildert. | 

Bei den Hautkrankheiten erfahren wir, daß Tuberkulose der Mundschleim- 
haut von kariösen Zähnen, in denen Tuberkelbazillen nisten, ihren Ausgang nehmen 
kann, ähnlich Aktinomykose. . Der Zusammenhang zwischen Behaarung und Gebiß 
dürfte manchen Leser neu sein. Über Hauterkrankungen am Kopfe muß der Zahn- 
arzt aus hygienischen Gründen genügend orientiert sein, so über Trichophytie, 
Ekzeme, Impetigo, Furunkel, Erysipe), Tuberkulose, Lues usw. Der Anhang über 
Berufsdermatosen kann nur jedem Leser willkommen sein. | 

Den verderblichen Einfluß der Schwangerschaft und Laktation auf das Gebiß 
schildert Büttner, ebenso die Zahnkaries wie die Zahnfleischhypertrophie. Als 
Ursache wird Stauungshyperämie und Disposition zur Entzündung infolge ver- 
änderter innerer Sekretion angenommen. Ähnliche Zusammenhänge werden für 
die Zahnschmerzen und Stomatitis bei der Menstruation angenommen. Zahnärztliche 
Operationen während der Menstruation und Gravidität werden anhangsweise be- 
sprochen. 

Ganz besonderes Interesse beansprucht für uns das Kapitel der Nasen-Rachen- 
Kehlkopfkrankheiten, vor allem die Wirkung der Mundatmung auf Kiefer und 
Zähne, dentale Ursachen für Septumdeviationen und Septumabszeß, aberrierte Zähne 
in der Nasenhöhle, dentale Kieferhöhlenempyeme, Übergreifen entzündlicher Er- 
krankungen an den Backenzähnen auf das peritonsilläre Gewebe, die Einwirkung 
großer Rachenmandeln auf Kiefer und Gebiß, die zahnärztlichen Maßnahmen zur 
Behebung von Sprachfehlein, schließlich auch die Aspiration von Zähnen in die 
Bronchien und deren Extraktion. 

Die Otalgia nervosa durch dentale Ursachen, Zahnschmerzen durch Ohren- 
schmalz muß der Zahnarzt kennen, ebenso die Möglichkeit der Infektion des Mittel- 
ohres auf dem Wege der Ohrtrompete von der Mundhöhle aus. 

Vielfache Beziehungen bestehen zwischen Augen- und Zahnkrankheiten. Es 
seien erwähnt das Ödem der Wange und des Unterlides bei Periodontitis, die Kerä- 
titis eczematosa, die dentale Augenwinkelfistel, die Tränensackentzündung nach 
dentalem Markhöhlenabszeß und dentalem Kieferhöhlenempyem, die Periostitis 
orbitalis und Orbitalphlegmone nach Zahnerkrankung, die Auslösung von Glaukom- 
anfällen durch Zahnschmerzen. | | 

Nicht abgehandelt sind die Chirurgie und das Röntgenverfahren, obwohl sie 
eine große Rolle in der Zahnheilkunde spielen; der Herausgeber betrachtet sie als 
‘Grundgebiete und nicht als Grenzgebiete. In gewisser Beziehung sind sie aber 
doch Grenzgebiete, da der Zahnarzt gerade auf diesen beiden Gebieten sich Be- 
schränkung wird auferlegen müssen. 
| Den Schluß des Werkes bildet das Kapitel über Gewerbekrankheiten, in dem 
Kölsch die außerordentlich wichtigen Berufsschädlichkeiten durch mechanische 
Abnutzung, Temperatureinflüsse, durch Staub, durch Gifte und durch Berührung 
mit infektiösem Material bespricht. Die Prophylaxe und die gesetzgeberischen Maß- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd.12. H.4. oo. 29 


344 Bücherbesprechungen. [6 


nahmen der Gewerbeordnung werden durchweg erwähnt. Mehrere Tabellen klären 
uns auf über die Beziehungen zwischen Karies und den einzelnen Berufsarten. 
Dem Verlag ist für die ausgezeichnete Ausstattung des Werkes besonders 
unter den heutigen Umständen volle Anerkennung zu zollen. 
So erübrigt sich eine weitere Empfehlung dieses Buches, jeder wird durch 
sein Studium seine Kenntnisse nur bereichern können. Pfeiffer, Frankfurt. 


Ernst Pohle und Hans Jarre, Methodik der Röntgentiefentherapie vom 
physikalischen Standpunkt. Strahlentherapeutische Monographien, Bd. 4. 
56 S. m. 21 Abb. Grundpreis M. 2.—. Verlag von Th. Steinkopff, Dresden 
und Leipzig 1923. 

Die vorliegende Schrift ist das 4. Heft der kleinen Monographien aus dem 
Frankfurter Universitätsinstitut für Physikalische Grundlagen- der Medizin (Leiter: 
Prof. Fr. Dessauer). Die früher erschienenen Arbeiten wurden an dieser Stelle 
besprochen. Die Verff. nehmen auf die ersten Publikationen der Reihe Bezug 
und zeigen nun an einigen praktischen Beispielen der Karzinombehandlung, u. a. 
auch an einem Fall von Kehlkopfkrebs, wie die von ihrem Lehrer Dessauer an- 
gegebenen theoretischen Methoden in die Praxis umgesetzt werden können. Wer 
sich für die moderne Karzinom- Bestrahlungstherapie interessiert, wird die nicht 
immer leicht faßlichen Ausführungen mit Nutzen lesen. Etwas Mathematikver- 
ständnis ist dazu notwendig. Stein, Wiesbaden. 


F. Salzmann, Die Röntgenbehandlung innerer Kraukheiten, bearbeitet von 
Bacmeister, Cermak, Fr. Groedel usw. 3808. mit 55 Textabbildungen. 
Lehmanns medizinische Lehrbücher, Bd. 6. Grundpreis M. 8.50, geb. M. 11.—. 
Verlag J. F. Lehmann, München 1923. 

Die Röntgentherapie interner Erkrankungen gewinnt in den letzten Jahren 
immer weiteren Boden. Es war daher zweifellos ein daukenswertes Unternehmen, 
den gegenwärtigen Stand des Gebietes in einem Sammelwerke wiederzugeben. 
17 Autoren sind in dem Buch zu Worte gekommen und haben in übersichtlicher 
Weise die Resultate ihrer persönlichen Forschungen bzw. klinischen Beobachtungen 
(dargestellt, so daß für den Praktiker wie für den Facharzt ein vorzüglicher Uber- 
blick . geboten wird. Die an dieser Stelle wohl vor allen Dingen interessierende 
Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose ist von Bacmeister, St. 
Blasien, bearbeitet, der ja mit Küpferle und de la Camp wohl die weitaus größte 
Erfahrung auf dem Gebiete besitzt. Wie in früheren Arbeiten wird auch hier 
wiederum mit Nachdruck darauf hingewiesen, daß eine Einwirkung auf die Tuberkel- 
bazilien selbst nicht erwartet werden kann, daß es sich bei der Wirkung der 
Röntgenstrahlen vielmehr nur darum handelt, das Granulationsgewebe in Narben- 
gewebe umzuwandeln und daß daher alles davon abhängt, unter den Fällen die 
richtige Auswahl zu treffen und alle akut fortschreitenden Prozesse, vor allem die 
exsudativ käsigen Formen von vornherein auszuschließen. Die Röntgenbehandlung, 
die nur stationär ausgeführt Erfolge verspricht, soll stets in Kombination mit son- 
stigen physikalischen und diätetischen Maßnahmen zur Ausführung kommen; sie 
steckt noch in den Kinderschuhen, hat aber bei sachgemäßer Auswahl und Technik 
zweifellos eine Zukunft. | Stein, Wiesbaden. 


V. Sonnenkalb und E. Beyer, Die Röntzrendiagnostik von Ohr, Nase und 
Nebenhöhlen, Rachen, Kehlkopf, Mund und Zähnen. Bd.3, Lief. 3 des 
Handbuches der ges. mediz. Anwendungen der Elektrizität einschl. der Röntgen- 
lehre, von Boruttau und Mann. 628. m. 62 Abbild. im Text und 2 Taf. 
Grundpreis geh. M.6.—. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig 1923. 


L. Drüner, Die Messung des Röntgenbildes. Bd. 3, 1. Teil, Lief. 2 des glei- 
chen Handbuches. 194 S. m. 9 Textabbild. 1923. Grundpreis M. 3.—. 


M. Koernike, Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Pflanzen. Bd. 3, 
2. Teil, Lief. 3 des gleichen Handbuches. 23 S. m. 9 Textabbild. 1922. Grund- 
preis M. 5.60. 

Von dem großen Handbuch der Elektrizitätslehre, das an dieser Stelle gelegent- - 
lich früherer Lieferungen bereits genannt worden ist, liegen uns die drei neuesten 
Lieferungen vor, von denen insbesondere die erste hier interessiert. Sonnenkalb, 
‚dem wir ja die erste ausführliche Darstellung des Gebietes in Buchform verdanken, 
gibt hier eine gedrängte Übersicht über die ganze Materie auf Grund der im Laufe 
‘der letzten Jahre neu gewonnenen Erfahrungen und der neuesten Literatur (aller- 
dings dürften die Angaben in der letzteren Beziehung etwas reichhaltiger und ge- 
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nauer sein). Die Abbildungen sind zum Teil recht gut und instruktiv. Ein kurzer. 
Abschnitt über Zahndiagnostik wurde vom Zahnarzt Beyer bearbeitet. i 
Die. beiden weiteren oben angeführten Lieferungen behandeln außerordentlich 
interessante Gebiete der Röntgenlehre, wenn sie auch dem Leser. dieser Zeitschrift. 
etwas ferner liegen. Das vorzügliche Handbuch, dem eine baldige Fortsetzung und' 
Vollendung zu wünschen ist, wird durch die vorliegenden 3 Lieferungen sicher- 
lich neue Freunde gewinnen. Stein, Wiesbaden. 


Rudolf Leix, Einführung In die zahnärztliche Röntgenologie. Mit 56 Abbild. 
im Text und 10 Lichtdrucktafeln. 78 S. Preis M. 5.— kartoniert. Verlag‘ 
J. F. Bergmann, München 1923. 

Der Verf. will mit seinem Buch eine ausführliche Beschreibung des Röntgen- 
verfahrens bringen, die nicht nur den Studierenden, sondern auch den, der sich 
mit der Materie vertraut machen will, belehren soll. 

- Im 1. (physikalisch-technischen) Teil wird von der Erzeugung elektrischer 
Ströme durch Induktion gesprochen, Induktor und die verschiedensten Unterbrecher- 
systeme behandelt, unterbrecherlose, modernste zahnärztliche Apparate, wie Heliodor- 
und Ergos-Röntgenapparate beschrieben und den Röntgenröhren und ihrer Be-. 
handlung eine längere Besprechung gewidmet. Dieser fast die Hälfte des ganzen 
Buches ausmachende Teil bringt zum Teil Ansichten des Verf., die, sich mit den 
in Physik und Röntgenkunde allgemein üblichen nicht decken und deshalb -als zu-. 
mindest fraglich bezeichnet werden müssen. C 

Der 2. (spezielle) Teil spricht von Projektion, Einstellung und Aufnahme- 
technik. Diese Kapitel sind meiner Ansicht nach zu stiefmütterlich behandelt, sie 
hätten ausführlicher sein können und müssen, namentlich in bezug auf die Technik 
des Einstellens, und zwar besonders aus dem Grund, weil die Arbeit, wie der Verf. 
im Vorwort erwähnt, keine Vorkenntnisse des Lesers voraussetzt. Die ältere und 
neuere Literatur über dieses Thema hätte hinreichend Stoff gegeben zur aus- 
giebigeren Darstellung. Ob im Kapitel über die Messung der Strahlen die Quan- 
titätsmessung so ganz beiseite gestellt werden darf, möchte ich bezweifeln. Wenn . 
auch die Strahlentherapie für Zahnärzte nur geringe Bedeutung hat, so dürfte doch. 
ein Buch, das sich zur Aufgabe stellt, den Leser mit der Materie des Röntgen- 
verfahrens vertraut zu machen, die Art "und Menge der Dosierung nicht ganz außer 
acht lassen. Schon mit Rücksicht auf Wiederholung mißlungener Aufnahmen oder 
Aufnahmen des Objektes in verschiedenen Projektionen muß der Anfänger, dem 
die Arbeit doch eigentlich gilt, die Grenzen der unschädlichen Dosierung kennen. 

Nach dem 3. (photographischen) Teil, der die Technik des Entwickelns be-. 
handelt, wird im 4. (diagnostischen) Teil nicht fehlerfrei die Anatomie und Patho- 
logie im Röntgenbild in zahnärztlicher Chirurgie, konservierender Zahnheilkunde, 
Prothetik und Orthodontie besprochen. . ‚Dieses. so wichtige Kapitel ist ebenfalls 
wieder sehr kurz gehalten und enthält im wesentlichen. nur einen Hinweis auf die 
Vielseitigkeit der Verwendung des Röntgenverfahrens zu diagnostischen Zwecken. 
Durch die hervorragenden Reproduktionen von Röntgenaufnahmen auf 10 Licht- 
drucktafeln wird der diagnostische Teil allerdings wertvoll ergänzt. 

Alles in allem glaube ich, daß das Buch dem Praktiker nichts Neues bringt, 
der Studierende und der, dersich mit der Materie vertraut machen will, wird kaum 
die in der Absicht des. Verf.s liegende ausführliche Beschreibung des Röntgenver- 
fahrens finden. 

Die Ausstattung des Buches, Papier, Druck und Abbildungen sind den Werken 
des Bergmanns-Verlags entsprechend, mustergültig; der Preis ist angemessen. 

Kranz, München. 


Pospischill, Über Klinik und Epidemiologie der Pertussis; 180 S. mit 
* 3 Kurven im Text und 2 Tafeln.» S. Karger, Berlin 1921. 

Ein böchst merkwürdiges Buch! Ein hervorragender Arzt legt in ihm die 
Resultate 20jähriger klinischer Beobachtung an über 20000 oft durch Jahre hin- 
durch und seit frühester Säuglingszeit verfolgter Keuchhustenfälle dar. Man nimmt 
das Werk deshalb mit den größten Erwartungen zur Hand, und wenn man sich 
nicht ohne Mühe durch die ungemein unübersichtliche Darstellung und ihre breite, 
fast möchte man sagen blumenreiche Sprache hindurchgearbeitet hat, dann ist man 
sicher um manche Erfahrung, um manche originelle Anschauung bereichert, aber 
über unendlich viel Wesentliches der Krankheit an sich und auch der Auffassung 
des Autors selbst bleibt man doch ganz im unklaren! 

Teils liegt das wohl an dem neuen Standpunkt, den P. vertritt. Das klassische 
Bild und der typische Ablauf der zeitlich begrenzten Pertussis gehört nach ihm — 
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wenigstens im Wien der letzten 20 Jahre, wie er immer wieder betont — zu den 
größten Seltenheiten; er will einen solchen restlos in 6 Wochen sich erledigenden 
Verlauf nur einmal (in der Privatpraxis) festgestellt haben! (S. 31). Der Keuch- 


husten ist nach P. vielmehr eine sich über Jahre, das ganze Kindesalter, ja viel- ` 


leicht bis in das spätere Leben fortsetzende Erkrankung, die unter jeder neuen In- 
fektion (Masern, Influenza, Grippe, Diphtherie) wieder aufflackert. Ihr Charakteristikum 
sieht er nicht etwa in den bekannten typischen Hustenanfällen; diese sind viel- 
mehr erst ein Zeichen der Mıterkrankung des Gehirns (durch Ödem und Hyper- 
ämie). Der Beginn und das Spezifische besteht vielmehr in einer besonderen, 
auch klinisch festzustellenden Form der Bronchitis und Peribronchitis; meist basales, 
„eigentümlich halbkonsonierendes Rasseln“. Der so „im Anfang oft stumme" 
Keuchhusten wird dann (S. 42) durch eine interkurrente Infektion erweckt und ent- 
wickelt sich zu seiner ganzen klassischen Höhe, und derartige Rezidive ziehen sich 
eben über die ganze Kindheit hin, wobei immer an der ursprünglich erkrankten 
Stelle die ersten und charakteristischsten Erscheinungen auftreten. Eine besondere 
. Affinität der Pertussis zur Tuberkulose lehnt der Verf. ab und glaubt — vielleicht 
nicht mit Unrecht; Ref. —, daß manche als Tuberkulose gehende Fälle solche ver- 
schleppte unerkannte Keuchhustenerkrankungen sind. 

Es ist unmöglich, auf alle interessanten Einzelheiten der Arbeit einzugehen: 
so wird eine besondere Beziehung zum Gefäßsystem angenommen (Durchlässigkeit, 
Zerreißlichkeit); eine spezifische, Noma oder aphthenähnliche Erkrankung der Mund- 
schleimhaut geschildert. 

Leider fehlen Röntgenuntersuchungen; auch von bakteriologischer Ausnutzung 
des Materials wird nichts berichtet. Auch fehlt jede statistische Mitteilung, Kurven, 
Krankengeschichten usw.; dabei sind die anatomischen Befunde nicht plastisch 
genug angegeben, um charakteristisch zu wirken. All dies und namentlich die 
schwer übersichtliche Sprache bewirken wohl, daß dem Buche die richtige Uber- 
zeugungskraft fehlt; es erscheint durchaus nicht nachgewiesen, daß es sich bei all 
diesen „Rezidiven‘ um ein Fortdauern der Pertussis oder um die Reaktion eines 
durch die Pertüssis geschädigten Organismus auf neue Infektionen handelt! Immer- 
hin wird man manchen chronischen Bronchitikus nach Lektüre dieses Buches mit 
anderen Augen ansehen. 

Bezüglich der Therapie ist Verf. begeisterter Anhänger der Freiluftliege- 
kur, die er in seinem Spital auch bei den kleinsten und schwerstkranken Kindern 
Sommer wıe Winter durchsetzt. Daneben energische Badeprozeduren: laue oder 
heiße Sentbäder mit kühlen Übergießungen. Erfreulich wirkt das Fehlen jedes 
sogenannten „spezifischen“ Mittels; nur das Morphium zur Beruhigung wird warm 
empfohlen. Lugenbühl, Wiesbaden. 


A. Muszkat, Technik der Inhalationstherapie. Grundpreis M. 3.— gebunden. 
Springer, Berlin 1923. 

Dieses kleine Buch enthält, beginnend mit den übermütigen Freiern, die der 
göttliche Dulder Odysseus, nachdem er sie erlegt hatte, mit Schwefeldämpfen aus- 
räucherte, bis zu den Apparaten der Iuhabadgexellschaft zu Berlin alles, was 
wissenswert ist über die Technik der Inhalation. In einem zweiten Teile werden 


die Indikationen bei den verschiedenen Krankheiten der Atemwege besprochen. 


Das. Buch ist als Wegweiser für jeden, der sich mit dieser Materie befassen will, 
nützlich. BI. 


III. Personalia. 


Auf den durch den baing Herrn Prof. Barths frei gewordenen Lehrstuhl 
der Otolaryngologie an der Universität Leipzig ist Herr Prof. Lange, bisher in 
Bonn, berufen worden; Herr Lange tritt sein Amt am 1. April 1924 an. 

Herr Prof. Marx hat den Ruf als Direktor der Universitätsklinik für Hals, 
Nasen und Ohren in Münster i. W. angenommen. 

Herrn Dr. Nadoleczny, Privatdozent an der Universität München, wurde 
ein Lehrauftrag für Sprachheilkunde an der Ohrenklinik daselbst und der Rang 
eines außerordentlichen Professors verliehen. Er hat einen Ruf nach Berlin, der 
als Nachfolger Gutzmanns an ihn ergangen ist, abgelehnt. 

Herr Dr. Grahe, erster Assistent der Ohrenklinik zu Frankfurt a. M., hat 
sich als Privatdozent habilitiert. 

Herr Geh.-Rat Prof. Dr. Arthur Hartmann hat seinen 75., Herr Geh.-Rat 
Hansberg seinen 70. Geburtstag gefeiert. Beide Herren haben sich durch ihre 
wissenschaftlichen Leistungen wie durch ihre Arbeit für die Interessen unseres 
Standes, wie durch ihre lautere und offene Persönlichkeit ein Anrecht auf dank- 
barste Anerkennung und Verehrung seitens der deutschen Fachärzte erworben. 


Gestorben: Herr Geh. San.-Rat Dr. Schmidthuysen in Aachen. 
Das Handbuch der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege wird bis 


Ende Februar 1924 abgeschlossen vorliegen. 
Post tot discrimina rerum! Br Bl. 
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Eine neue Art von Drainage nach Eröffnung 
des Warzenfortsatzes. 


Von 
Dr. A. Blumenthal. 


Im Jahre 1904 berichtete Winkler auf dem Deutschen Oto- 
logentag über eine Gehörgangsplastik, ähnlich der Stackeschen 
nach Radikaloperation, die er in bestimmten Fällen von Antrotomie 
angewandt hatte. Er wollte bei sehr großen Knochenhöhlen oder. 
besonders engen Gehörgängen durch diese Plastik Teile des häutigen 
Gehörgangs in der Knochenhöhle nach hinten antamponieren und 
dadurch erreichen erstens, daß kein zu tiefer Knochentrichter ent- 
steht und zweitens, daß die Ohrmuschel nicht nach vorn sinkt. Bei 
nicht zu großen Höhlen und nicht zu engen Gehörgängen verzichtete 
er auf diese Plastik. Hier war seiner Ansicht nach das Entstehen 
von tiefen Knochentrichtern und das Nachvornsinken der Ohr- 
muschel nicht zu befürchten. In den anderen ‚Fällen machte er 
die Plastik sofort im Anschluß an die Knochenoperation — er be- 
handelte dann offen nach. Oder er machte diese Plastik sekundär 
und vernähte dann gleichzeitig die retroaurikuläre Wunde. Seit 
wir gewohnt sind, in einer großen Anzahl von Fällen, wohl sogar 
in der größeren Zahl, die primäre partielle Naht der retro- 
aurikulären Wunde anzuwenden, nach vorhergegangener Ab- 
flachung der hinteren knöchernen Gehörgangswand besteht die 
Gefahr zu tiefer Trichterbildung oder die des Nachvornsinkens 
der Ohrmuschel nicht mehr. Aus diesem Grunde brauchten 
wir keinen operativen Eingriff am Gehörgangsschlauch. Wohl 
aber empfiehlt sich ein solcher aus Gründen der Drainage, 
und zwar nicht in Form einer Plastik, sondern in Form einer 
einfachen, horizontal verlaufenden, etwa 11a cm langen In- 
zision in der häutigen hinteren Gehörgangswand. Sie ist in jedem 
Falle angebracht, um als Kontrainzision zu der retroaurikulären 
Wunde zu wirken und möglichst die Ableitungsstelle der Sekrete 
‘vom unteren Teile der retroaurikulären Wunde in den Gehörgang 
zu verlegen. Diese Ablenkung hat den Vorzug, daß die retroauri- 
kuläre Wunde sich desto schneller schließt, je vollständiger die 
Sekretableitung durch die hintere Gehörgangswand erfolgt, und die 
Gehörgangsinzision genügt als Drainageöffnung desto eher, je kleiner 
die Knochenhöhle und je geringer die Sekretion aus derselben ist. 
Die Sekretableitung durch den Gehörgang ist ein Vorteil besonders 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd.12. H. 5. 22a 


350 A. Blumenthal. Drainage nach Eröffnung des Warzenfortsatzes. [2 


bei den schlecht granulierenden Knochenhöhlen, bei welchen sonst 
die Drainagestelle im unteren Abschnitt der retroaurikulären Wunde 
mitunter lange offen bleibt. Abgesehen davon, daß sich diese, falls 
eine Gegenöffnung in der hinteren Gehörgangswand vorhanden ist, 
schneller schließen kann, darf man auch damit rechnen, daß die 
Heilungsprozesse in der Höhle selbst durch diese Umgestaltung der 
Wundverhältnisse verbessert werden. Wir sehen bei lymphatischen 
Kindern, daß innere Wunden, wie nach Adenotomie und Tonsill- 
otomie, gut und normal schnell verheilen im Gegensatz zu den 
äußeren Wunden, besonders ‘bei tiefen Wundhöhlen, bei welchen 
die Vernarbung oft recht große Schwierigkeiten macht. Wenn wir 
also die Möglichkeit haben, die Wundhöhlen mit äußerer retro- 
aurikulärer Öffnung umzuwandeln in eine mit geschützt liegender 
innerer Abflußöffnung, so ist es durchaus vorstellbar, daß sich hier- 
durch die Heilungsprozesse bei schlecht heilenden Wunden ver- 
bessern. Die Kontrainzision in der hinteren Gehörgangswand und 
die dadurch an dieser Stelle entstehende Narbe scheint mir ferner 
prophylaktisch wertvoll zu sein für die Therapie rezidivierender 
Mastoiditiden. Wenn fortan dem Aditus ad: antrum die Gehörgangs- 
narbe am nächsten liegt, so werden sich Eiteransammlungen im 
Narbengewebe bei rezidivierender Mastoiditis zunächst nach der 
Gehörgangsnarbe hin verbuckeln, und wir werden vielfach mit einer 
Inzision an dieser Stelle auskommen, wo wir sonst die retroaurikuläre 
Narbe wieder eröffnen müßten. 

Irgend welche Bedenken gegen diese Kontrainzision, die ja 
auch sonst in der Chirurgie bei Abszessen angewendet wird, scheinen 
mir nicht vorhanden zu sein. Über die Technik ist nichts Besonderes 
zu sagen. Vorbedingung ist eine genügende Abflachung der Gehör- 
gangswand. Ob im Einzelfalle die Gehörgangsinzision allein die 
Sekretableitung sichert, ob wir in der ersten Zeit zwei Abflußstellen 
offenhalten müssen, die retroaurikuläre Drainagestelle und die im 
Gehörgang, hängt von der Beschaffenheit des Falles ab. Große 
Höhlen mit starker Sekretion erfordern zunächst die Benutzung der 
beiden Öffnungen. Für kleinere Höhlen mit mäßig starker Sekretion 
genügt bald die Gehörgangsinzision allein. Durch dieselbe ist wäh- 
rend der ersten 4—5 Tage ein Gazestreifen in die Knochenhöhle 
hinein hindurchgezogen, der dann fortgelassen wird. 


"T 
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Über eine offene Sicherheitsnadel in der Speiseröhre. 
Von 


Prof. Dr. von Eicken.. 
Mit 5 Abbildungen im Text. 


Sicherheitsnadeln in der Speiseröhre gehören zu den selten ver- 
schluckten Fremdkörpern; wenigstens sind in Deutschland bisher 
derartige Fälle wenig publiziert worden. In der amerikanischen 
Literatur spielen sie eine größere Rolle, und eine ganze Reihe von 
Autoren hat verschiedenartige Instrumente zu ihrer Beseitigung 
ersonnen. | 

Der Fall, über den ich Ihnen berichten möchte, wurde uns im 
vorigen Jahre in die Klinik eingeliefert, als wir gerade unsere Weih- 
nachtsfeier beendet hatten und ich im Begriffe stand, in die Ferien 
zu reisen. Die Patientin brachte aus dem Lankwitzer Krankenhaus 
eine schematische Zeichnung mit, die nach dem dort angefertigten 
Röntgenbild gemacht war und aus der sich ergab, daß die geöffnete 
große Sicherheitsnadel in der Höhe des vierten und fünften Brust- 
wirbels stak, und zwar mit der Spitze nach dem Aortenbogen zu. 
Die Patientin hatte den Fremdkörper aus suizidalen Absichten vier 
Tage vorher verschluckt und klagte seitdem über heftige Schmerzen, 
Unfähigkeit zu schlucken und reichliche Salivation. Ich ließ der 
Patientin eine Spritze Skopomorphin geben und verschob die Öso- 
phagoskopie auf eine Stunde später. Da eines der verschiedenen 
amerikanischen Instrumente mir nicht zur Verfügung stand, habe 
ich mit den sämtlichen vorhandenen Zangen und Schlingen versucht, 
die Nadel zu schließen, um eine Verletzung der Ösophaguswand zu 
vermeiden. Nach endlosen Bemühungen, die sich über eine Stunde 
erstreckten, gelang es mir schließlich, den Fremdkörper zu fassen 
und ihn mit angenäherten Branchenenden in das Rohr hinein- 
zuziehen. Die Patientin konnte sofort wieder schlucken. Nach 
einigen Tagen stellte sich aber anscheinend Fieber ein, 'und es wurde 
mir von Berlin berichtet, daß die Patientin wahrscheinlich eine 
Mediastinitis habe; ganz klar wäre dies aber nicht, zumal noch eine 
Angina bestünde. Jedenfalls konnten sich die Chirurgen zu einem 
operativen Vorgehen durch Mediastinotomia posterior noch nicht 
entschließen. Diese beunruhigenden Nachrichten störten meine 
Ferienruhe nicht unwesentlich. Auffallend war bei der Beobachtung, 
daß der Puls unverhältnismäßig niedrig war trotz der sehr hohen 
Temperaturen bis 41,5 Grad. Dies legte den Verdacht auf künstlich 
erzeugte Erhitzung des Thermometers durch Reibung in. der Achsel- 
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höhle nahe, und eine Kontrollmessung im Rektum bestätigte diesen 
Verdacht. Die Patientin behauptete sodann, daß sie eine weitere 
Nadel verschluckt habe, was aber bei dem Fehlen jeder entzünd- 
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lichen Reizung und bei dem völlig negativen Ausfall des Röntgeno- 
gramms ausgeschlossen werden konnte. 

Die qualvolle Stunde bei den ösophagoskopischen Extraktions- 
versuchen und die unerfreulichen beunruhigenden Nachrichten nach 
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der gelungenen Extraktion veranlaßten mich, ein für solche Fälle 
geeignetes Instrument zu bauen. Herr Dr. Schlemmer in Wien 
wird in dem nächsten Hefte der Zeitschrift für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde eine Zusammenstellung sämtlicher in der Literatur 
bekannten Instrumente zur Entfernung geöffneter Sicherheitsnadeln 
aus der Speiseröhre veröffentlichen und ein von ihm selbst ange- 
gebenes Instrument ausführlich beschreiben. Ohne von den Be- 
strebungen Schlemmers zu wissen, habe ich mit Hilfe des 
sehr. tüchtigen Werkmeisters Müller von der Firma Pfau-Lieber- 
knecht einen Extraktor mir anfertigen lassen, den ich Ihnen 
hiermit demonstrieren möchte. Das Instrument ist wie die Brü- 
ningssche Zange verlängerbar und hat uns bei verschiedenen 
Versuchen, die ich mit Herrn Kollegen Seiffert an der Leiche 
ausgeführt habe, es stets ermöglicht, bei dem ersten Zugreifen die 
geöffnete Sicherheitsnadel aus der Speiseröhre zu entfernen, in die 
wir sie vorher hineingeschoben hatten. Bei dem Schließen der Zange 
kommt es darauf an, daß man zunächst mit den zwei seitlichen 
und etwas schräg gestellten Kufen die Feder der Sicherheitsnadel 
von hinten faßt und daß man dann mit dem anderen, Teil des In- 
strumentes, welches senkrecht zu der Platte steht, von der die Kufen' 
ausgehen, einen Druck gegen die Feder ausübt, der das Schließen 
der Nadelbranchen zur Folge hat. Der Sicherheitsnadelextraktor 
ist so kräftig gebaut, daß auch größere Sicherheitsnadeln, die eine 
beträchtliche federnde Kraft besitzen, verhältnismäßig leicht ge- 
schlossen werden können. a 


Über Speichelsteine. 
l Von 
Prof. Dr. med. Claus. 


Speichelsteine gehören nicht zu den alltäglichen Erkrankungen. 
Da wir seit längerer Zeit über diese Affektion hier nichts gehört 
haben, möchte ich mir heute erlauben, aus Anlaß zweier kürzlich 
von mir beobachteten Fälle, den Symptomenkomplex, die Diagnose, 
Differentialdiagnose, Behandlung und Prognose kurz in Ihr Gedächt- 
"nis zurückzurufen. Die -Symptome bestehen, je nachdem der Aus- 
führungsgang der befallenen Speicheldrüse ganz oder nur teilweise 
verschlossen ist, in mehr oder weniger starker Schwellung und in 
Schmerzen öfter kolikartigen Charakters, eitriger oder schleimig- 
eitriger Sekretion. Auch Fieber und Schüttelfröste kommen vor. 
Die Schwellung kann sehr lange bestehen, so in einem von O. Heine- 
mann berichteten Falle zehn Jahre. 

Die Diagnose ist leicht, wenn man bei der doppelseitigen Palpation 
die eine Hand außen, den Zeigefinger der anderen Hand im Munde 
des Kranken, den Stein als zirkumskripten harten Gegenstand fühlen 
kann. Sie kann aber auch recht schwer sein und zu diagnostischen 
Irrtümern Veranlassung geben, wenn der Stein so in entzündliches 
Gewebe eingebettet ist, daß er bei der bimanuellen Palpation nicht 
gefühlt werden kann. In diesem Falle empfiehlt Heinemann die 
Sondierung, Killian die Röntgenuntersuchung. 

In jedem Falle von Schwellung der Speicheldrüsen sollte die 
Sondierung vorgenommen werden. 

Dabei erinnern wir uns, daß der Ausführungsgang der Parotis, 
der Ductus Stenonianus, zuweilen mit einer papillenartigen Erhebung, 
zuweilen ohne einer solchen, gegenüber dem zweiten oberen Molaren 
mündet. In letzterem Falle mißlingt öfter die Sondierung. 

Die Glandula submaxillaris mündet mit dem Ductus Wharto- 
nianus auf der Höhe der Caruncula sublingualis unter der Zungen- 
spitze dicht neben dem Frenulum. Die Öffnung ist meist mit dem 
bloßen Auge, immer aber mit der Lupe sichtbar. An der gleichen 
Stelle mündet die Glandula sublingualis mit dem Ductus Bartho- 
lianus oder längs der unteren Zungenfläche mit dem Ductus Rivini. 

Zum Sondieren empfiehlt Killian Haarsonden, Heinemann 
die feinsten der gebräuchlichen Augensonden aus Silber- oder 
Kupferdraht, deren Köpfchen er im Bedarfsfalle abschleift. Kommt 
er auch dann noch nicht in den Ausführungsgang hinein, so schlitzt 
er mit dem Bowmannschen Tränenkanälchenmesser. 
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Trifft man mit der Sonde auf den Stein, so ist das Gefühl so 
charakteristisch, daß die Diagnose gesichert ist. 

Die Sondierung wird, wenn der Stein im Ausführungsgang sitzt, 
meist gelingen und nur im Stich lassen, wenn das Konkrement in 
dem Drüsenparenchym liegt, was aber seltener ist. 

Dann gibt eine Röntgenaufnahme Aufklä : 

Speichelsteinbildung kann durch sekundäre Entzündung der 
Umgebung zu heftigen Beschwerden führen und leicht zu einer 
falschen Diagnose verleiten. Sie kann unter dem Bilde einer Peri- 
tonsillitis mit Glottisödem, unter dem einer Mundbodenphlegmone 
oder einer Lymphadenitis colli auftreten. 

In chronischen Fällen wieder ist die Verwechslung mit malignen 
Tumoren möglich, besonders wenn entzündliche Verwachsung mit 
der Umgebung, z. B. mit dem Unterkiefer, besteht. 

Die Behandlung besteht in der Inzision auf den Stein vom 
Munde her, die meist zum Ziele führt. Sitzt der Stein im Parenchym, 
so wird manchmal die Exstirpation der betreffenden Speicheldrüse 
vorgenommen werden müssen. Die Sublingualis ist unschwer vom 
Munde her zu entfernen, wo sie dicht unter der Schleimhaut liegt 
und oft durchscheint. Die Submaxillaris, die, wie es scheint, am 
häufigsten von Steinbildung betroffen wird, muß von außen ex- 
stirpiert werden. Sie liegt im Winkel zwischen den beiden Bäuchen 
des M. biventer. Vor ihr verläuft der unbedingt zu schonende 
N. hypoglossus, hinter ihr die A. maxillaris externa, die zweckmäßig 
` unterbunden wird. 

Der Drüsenausführungsgang wird ebenfalls unterbunden. 

Schält man die Sublingualis heraus mit dem Ductus Whartonia- 
nus und läßt die Submaxillaris ohne diesen zurück, so schadet das 
nichts. Die Drüse atrophiert dann nach Heinemann sekundär. 
Während bei dieser Operation höchstens einige kleine Mundäste des 
Fazialis leiden können, ist die Gefahr erheblich größer, den Gesichts- 
nery schwerer zu schädigen, wenn es sich als notwendig erweisen 
sollte, die Parotis zu exstirpieren. Man muß dann die Inzision 
parallel den Fazialisästen führen. 

Die Prognose ist im allgemeinen nach Entfernung eines Steines 
gut, doch sind auch Rezidive bekannt. Gegen diese schützt natürlich 
nur die Totalexstirpation. Ätiologisch werden Fremdkörper, beson- 
ders Borsten von Zahnbürsten, beschuldigt, zur Steinbildung Ver- 
anlassung zu geben. 

Nun erlaube ich mir, Ihnen die Präparate der von mir be- 
obachteten beiden Fälle herumzureichen. 

Bei dem ersten wurde die Drüse in toto herausgenommen, aus 
äußeren Gründen nicht von mir, sondern vom Kollegen Soerensen, 
dem ich assistierte. Es handelt sich um eine siebzig Jahre alte 
Dame, bei der.ich die Diagnose auf Speichelstein gestellt hatte. Sie 
und ihre Angehörigen befürchteten Krebs, da sie seit längerer Zeit 
bei Bewegungen der Zunge Schmerzen hatte, die sich so steigerten, 
daß die Nahrungsaufnahme sehr litt. 

Man sah am linken Mundboden unterhalb der Zunge eine bis 
zum Unterkiefer reichende Geschwulst, die höckrig war. Bei der 
bimanuellen Palpation fühlte man am hinteren Pol eine derbe, 
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rauhe Konsistenz, die ich für einen Stein hielt. Die ganze Geschwulst 
war gegen die Umgebung gut verschieblich. Bei Druck auf den 
Tumor entleerte sich hinten neben der Zunge dünnflüssiges eitriges 
Sekret. Ich glaube, daß die Operation, d. h. die Entfernung des 
allerdings nur erbsengroßen Steines, auch vom Munde hätte gemacht 
werden können. Soerensen riet zur Totalexstirpation, da die Drüse 
wahrscheinlich doch schon zu verändert sei. Die Diagnose Speichel- 
steine ließ er offen. 

Die histologische Untersuchung hat ihm, was.die Drüsenver- 
änderung betrifft, recht gegeben. Es findet sich, wie Sie sehen, 
hochgradige Atrophie des Parenchyms durch bindegewebige Indu- 
ration. Der Stein liegt im Parenchym. Die Patientin ist geheilt und 
hat nur unbedeutende Störung in den Mundästen des Fazialis. 

Der zweite Stein, den ich herumzeige, ebenfalls nur erbsengroß, 
hat sich spontan ausgestoßen. Der Patient kam unter dem Bilde 
einer Mundbodenphlegmone zur Beobachtung. 


Zur Erklärung des kalorischen Nystagmus. 
Von 
Dr. A. Blumenthal. 


Verschiedene Theorien suchen den Vorgang der kalorischen Laby- 
rinthreizung zu erklären. Brünings, Eckert, Grahe, Meyer- 
Lion nehmen eine Endolymphströmung durch direkte Abkühlung 
resp. Erwärmung der lateralwärts gelegenen Labyrinthteile gegen- 
über den mehr zentralwärts gelegenen an. Kobrak denkt an eine 
solche Endolymphströmung infolge Wirkung des kalorischen Reizes 
auf die Gefäße in dem Sinne, daß durch fortgeleitete Abkühlung die 
Gefäße der lateralen Labyrinthwandteile zuerst kontrahiert werden, 
während die der zentral gelegenen Labyrinthteile solche Kontraktion 
noch nicht erfahren haben. Er glaubt, daß infolge dieses ver- 
schiedenen Gefäßfüllungszustandes der Labyrinthgefäße im Innern 
eine Endolymphströmung zustande kommt. Biehl nimmt eine reine 
Auftriebswirkung des Labyrinths an. Er erklärt sich dieselbe durch 
eine Veränderung des Ruhezustandes im Vestibularapparat, durch 
eine Änderung der intralabyrinthären Druckverhältnisse und da- 
durch bedingte Erregung der spezifischen Elemente. Ich glaube, um 
es vorwegzunehmen, daß es sich bei der kalorischen Labyrinthreizung 
durch Spülung des Gehörgangs um eine Antriebswirkung handle, welche 
durch reflektorische Veränderung des Gefühlszustandes und dadurch 
ausgelöste Reizung der spezifischen Nervenelemente erzeugt wird. Eine 
ähnliche Antriebswirkung durch Änderung des Gefäßfüllungs- 
zustandes nehmen wir ja auch als Ursache des Ohrsausens bei vor- 
übergehenden Kollapsen oder als Ursache der vorübergehenden 
Meniöreschen Anfälle vasomotorischer Natur an. Eine Endolymph- 
strömung als Folge der kalorischen Reizung halte ich für sehr un- 
wahrscheinlich aus Gründen, die ich im folgenden näher ausführen 
möchte. 

Es könnte sich, falls eine solche Endolymphströmung durch 
Abkühlung ausgelöst werden würde, immer nur um eine Strömung 
von ganz bestimmter Richtung handeln, weil immer die lateralwärts 
gelegenen Labyrinthwandteile stärker abgekühlt werden als die 
medianwärts gelegenen. Dadurch ist eine ganz bestimmte Strömungs- 
richtung gegeben. Für die Wirkung solcher Strömungen gelten im 
großen ganzen die Ewaldschen Gesetze, d. h. Strömung zur Ampulle 
des horizontalen Bogengangs hin macht Nystagmus zur gereizten 
Seite, Strömung von der Ampulle weg macht Nystagmus zur Gegen- 
seite. Wenn nun durch die kalorische Reizung eine Strömung von 
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ganz bestimmter Richtung erzeugt werden würde, dann müßte man 
nach physikalischen Gesetzen die Richtung dieser Strömung beliebig 
verändern, ja sogar umkehren können dadurch, daß man die Haltung 
des Kopfes in verschiedener Weise abändert und dadurch die Rich- 
tung der Strömung im Verhältnis zu dən einzelnen Labyrinth- 
abschnitten, demnach also auch den labyrinthären Effekt der Strö- 
mung, in verschiedener Weise variiert. Träfe das in eindeutiger 
Weise zu, dann wäre das vielleicht ein gewichtiger Beweis für die 
Richtigkeit der Theorie der Endolymphströmung. Verschiedene Autoren 
haben daher diesem Punkte ihre Aufmerksamkeit geschenkt. Brü- 
nings spricht von dem großen Einfluß, den die Art der Kopf- 
stellung auf die Verstärkung resp. Abschwächung des Nystagmus 
hat. Eckert hat angeblich bei Bauchlage des zu Untersuchenden und 
Stellung des Kopfes, „Gesicht nach unten“, stets Umkehrung des 
Nystagmus, d. h. Nystagmus zur gespülten "Seite, bei Kaltspülung 
gesehen. Kobrak hat angeblich nur in einem Prozentsatz der Fälle 
Umkehrung des Nystagmus bei entsprechender Kopfhaltung gesehen. 
Eckert und Kobrak hatten dabei mit Schwachreizen geprüft, 
Brünings mit Massenspülung. 

Wenn die Beobachtungen der genannten Autoren zum großen 
Teile als einwandfrei angesehen werden, so ergibt sich daraus, daß der 
Nystagmus in gewisser Weise von der Kopfstellung abhängig ist, 
aber noch nicht mit logischer Notwendigkeit, daß der Vorgang im 
Labyrinth nach der kalorischen Reizung unbedingt eine bestimmt 
gerichtete Endolymphströmung sein muß, deren Richtung durch 
verschiedene Kopfstellungen verschieden beeinflußt wird. Der Ein- 
fluß der verschiedenen Kopfstellungen auf den Nystagmus läßt sich 
auch durch ein anderes Moment in zwangloser Weise erklären. Es 
ist ja bekannt, daß jede Verschiebung des Kopfes aus der Aufrecht- 
stellung einen Gegenrollungseffekt nach sich ziehen kann, durch 
welchen die Bulbi entgegengesetzt der Richtung der Kopfverschie- 
bung abgelenkt werden. Kobrak erklärt sich diese Wirkung als 
Reflexwirkung infolge veränderten Druckes oder Zuges der Otolithen 
an den Gebilden der Makula. Diese Ansicht ist nicht von der Hand 
zu weisen, wenn sie auch einstweilen nicht bewiesen ist, wie die 
Vorgänge im Labyrinth zum großen Teile überhaupt schwer zu 
beweisen sind. 

Der Gegenrollungseffekt ist jedenfalls eine Tatsache, und es ist 
klar, daß er sich bei schiefer Kopfhaltung auch dann zum Ausdruck 
bringen wird oder wenigstens kann, wenn infolge kalorischer Reizung 
ein bestimmt gerichteter Nystagmus erzeugt wird. Er verstärkt ihn, 
wenn Richtung der Gegenrollung mit der Richtung der schnellen 
Komponente übereinstimmt, er schwächt ihn ab, wenn die Rich- 
tungen einander entgegengesetzt sind. Eventuell gibt es Resultanten- 
wirkungen, welche entstehen durch die gleichzeitige Wirkung der 
kalorischen Reizung und der Gegenrollung. Die Wirkung der kalori- 
schen Reizung bei schiefer Kopfhaltung ist nur dadurch möglichst 
inkompliziert herzustellen, daß man sie so stark wie möglich macht 
und dadurch den Gegenrollungseffekt gewissermaßen erdrückt. Diese 
Starkreizung ist weder durch die Kobraksche Schwachreizung, wie 
sie Eck ert und Kobrak verwandt haben, zu erzielen, noch durch 
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die gewöhnliche Massenspülung, wie sie beim Menschen verwandt 
wird und wie sie Brünings verwandt hat. Einen Menschen kann 
man kalorisch nur bis zu einem gewissen Stärkegrad reizen, nachher 
muß man wegen der schweren Labyrinthsymptome aufhören. Ich 
habe daher für die vorliegende Frage, ob bei kalorischer Starkreizung 
Veränderung der Kopfstellung die Richtung des Nystagmus beein- 
flussen bzw. umkehren kann, den Tierversuch benutzt. Rechtsseitige 
Spülung mit 10—12 Grad (Celsius) kaltem Wasser aus 60 cm Hubhöhe 
erzeugten beim Hunde nach Verbrauch von !/, Liter heftigen Nystag- 
mus zur Gegenseite. Bei Kopflage „Kopf auf rechte Seite“ wurde 
der Nystagmus verstärkt, bei Kopflage „Kopf auf linke Seite‘ ab- 
geschwächt. Dieser Unterschied wurde bei zunehmender Spülung 
immer geringer. Nach 11g—2 Liter Spülung war ein Unterschied 
nicht mehr deutlich wahrzunehmen. Der Nystagmus war bei beiden 
Kopflagen fast gleich stark und schlug stets zur nicht gespülten 
Seite. Von irgend welcher Umkehrung des Nystagmus zur Gegen- 
seite, bei gewisser Änderung der Kopfstellung, war keine Rede. Beide 
Komponenten waren von irgend welcher Willensäußerung natürlich 
ganz unabhängig und offenbar beide rein labyrinthärer Natur. 

Die Abhängigkeit der labyrinthären Auftriebskraft von dem 
Gefäßfüllungszustand bei kalorischer Reizung wurde durch folgende 
Versuche nachgewiesen. Spritzte man dem Tiere vor der Reizung 
1,25 ccm Suprarenin intramuskulär ein, dann stellten sich erst nach 
Verbrauch von 1 Liter gleich kalten Wassers (und mehr!) spärliche 
nystagmische Zuckungen ein, die an Heftigkeit gar nicht zu ver- 
gleichen waren mit dem Nystagmus, der ohne Suprarenininjektion 
nach 14 Liter Wasser entstanden war. 

Ließ man den Nystagmus nach 1/4 Liter Wasser ganz zur Ruhe 
kommen und begann dann sofort wieder zu spülen, so stellte sich 
der Nystagmus nach etwa 1/, Liter Wasser wieder ein. Wurde zwi- 
schen diesen zwei Spülungen die Suprarenininjektion eingeschaltet, 
kamen erst nach etwa 1, Liter Wasser einzelne spärliche nystag- 
mische Zuckungen zum Vorschein. 

Da die Wirkung der kalorischen Reizung meines Erachtens auf 
Grund der geschilderten Versuche nicht in der Erzeugung einer 
bestimmt gerichteten Endolymphströmung besteht, so ist es bei der 
kalorischen Reizung ziemlich belanglos, ob man eine Veränderung 
der Kopfstellung vor oder nach der Spülung vornimmt. Bei der 
Drehungsreizung, die nach physikalischen Gesetzen unbedingt eine 
bestimmt gerichtete, der Drehung entsprechende Endolymphströmung 
auslöst, ist das nicht gleichgültig. Der Druck der strömenden Endo- 
lymphe auf die einzelnen Teile des Labyrinthinneren wird bestimmt 
im wesentlichen durch die Ebene der Drehung und die Kopflage 
während der Drehung, und der Effekt der Drehung bezüglich Rich- 
tung des Nystagmus wird, gleich nach Aufhören der Drehung, also 
auf der Höhe der Wirkung, nicht verändert dadurch, daß man jetzt 
die Kopflage ändert. Der Nystagmus schlägt zunächst auch in der 
neuen Kopflage, vorausgesetzt, daß sie erst nach Aufhören der 
Reizung eingenommen wird, so weiter, wie er es vorher getan hat. 


Rhinolalia aperta mit Oktavuserkrankung. 
‘Von 
Priv.-Doz. Dr. Franz Kobrak. 


Die Ende der 30er Jahre stehende Patientin kam Anfang März 
mit der Klage zu mir, daß sie etwas in der Nase haben müsse, weil 
sie nicht ordentlich sprechen könne, bei längerem Sprechen leicht 
ermüde. Sie bemerke es schon seit einiger Zeit, habe sich auch im 
allgemeinen nicht gut gefühlt, sei deswegen im Gebirge gewesen, 
ohne daß in’dieser Zeit die Sprachstörung sich nennenswert gebessert 
habe. Einen bestimmten Zeitpunkt des Beginns der Sprachstörung 
vermag Patientin nicht anzugeben. Von einer überstandenen Hals- 
erkrankung, insbesondere Diphtherie, wisse Patientin nichts. Pa- 
tientin bot das deutliche Bild der Rhinolalia aperta, ohne Bevor- 
zugung eines bestimmten Lautes. Das Gaumensegel hob sich nur 
außerordentlich träge. Da ich Verdacht auf beginnende Kern- 
erkrankung hatte, prüfte ich sogleich die Funktion des Nervus coch- 
learis und vestibularis, obwohl Patientin keinerlei Beschwerden von 
seiten des Nervus’octavus hatte. Flüstersprache wurde beiderseits 
auf 6 Meter gehört, aber nicht exakt. Knochenleitung war beider- 
seits wenig, aber deutlich nachweisbar verkürzt. Hohe Töne beider- 
seits wenig verkürzt, tiefe Töne links wenig verkürzt, rechts zu 
Ende gehört. Verkürzung für hohe und tiefe Töne war ziemlich 
gleich. Kalorisch zeigte sich deutliche, wenn auch nur schwache 
Untererregbarkeit: rechts 27 Grad 5 ccm sehr schwacher Nystag- 
mus, links kein Nystagmus. Mit 22 Grad 5 ccm ließ sich von beiden 
Ohren ganz schwacher Nystagmus erzeugen. Die Prüfung der Arm- 
bewegungen ergab folgendes: Spontan wurde rechts richtig gezeigt, 
links wich der Arm nach außen ab. Nach zehn starken Rechts- 
drehungen wichen beide Arme nach außen ab, nach drei starken 
Linksdrehungen wich der rechte Arm noch ganz wenig nach rechts 
ab, der linke deutlich nach links (weitere Linksdrehungen wurden 
nicht vertragen!). Der rotatorische Nachnystagmus war regelrecht. 
Alle diese Prüfungen wurden nach der bisher üblichen Methode aus- 
geführt, bei welcher ja der Patient den vorgehaltenen Finger des 
Untersuchers als Ziel zu treffen bemüht sein soll. Dieser Methode, 
die man als „Zielprüfung‘ bezeichnen kann, stellte ich neuerdings 
die „Wegprüfung‘‘ gegenüber, bei der durch besondere Versuchs- 
anordnung die Zielbetonung, die Zielhilfe möglichst ausgeschaltet 
wird und dadurch die Untersuchung für gewisse Fälle verfeinert zu 
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werden scheint!). Als ich Ende April dieselbe Patientin mit gleich 
schlechter Sprache wiedersah, hatte sich inzwischen die Gaumen- 
segelfunktion insoweit gebessert, als bei Einzellautfunktion sich 
das Gaumensegel nicht mehr so mühsam wie bei der ersten Unter- 
suchung hob. Das Gehör für Flüstersprache war diesmal einwand- 
frei, auch die Stimmgabeln wurden zu Ende gehört, außer der ct- 
Gabel, die eine ganz geringe Hörverminderung aufwies. Nachholen 
möchte ich, daß ich mich selbstverständlich seinerzeit nicht mit 
dem neurologischen Befunde des Nervus octavus begnügte. Weder 
ophthalmologisch noch neurologisch ließ sich eine weitere Hirn- 
nervenbeteiligung nachweisen. Insbesondere zeigte sich, worauf der 
Neurologe besonders achtete, keine myasthenische Reaktion (Ab- 
schwächung galvanischer und faradischer Erregbarkeit bei häufig 
hintereinander wiederholter elektrischer Prüfung). 

Die sprachärztliche Analyse ergab keine diagnostische Förde- 
rung, wohl aber die Behandlung, wie ich jetzt hörte, bereits eine 
nennenswerte Besserung. z 

Der Fall beansprucht einiges Interesse aus folgenden Gründen: 

1. Wir finden hier Vagus- und Oktavuserkrankung kombiniert. 
Aus der Alexanderschen Klinik wurde von Demetriades und 
Mayer auf das Zusammentreffen -von Vestibularis- und Rekurrens- 
erkrankung hingewiesen. Unser Befund legt den Verdacht nahe, ob 
nicht vielleicht viel häufiger als bisher. bekannt ist, bei Gaumen- 
segellähmung neben der Vaguserkrankung noch andere Hirnnerven 
mitbeteiligt sind. Es wäre zweckmäßig, auch bei den gewöhnlichen 
postdiphtherischen Gaumensegellähmungen darauf zu achten, ob es 
sich hierbei wirklich nur um eine Einzelnerverkrankung oder um 
Erkrankung mehrerer Hirnnerven, wenigstens in einem Teile der 
Fälle, handelt. | 

2. Wo sollen wir die Erkrankung lokalisieren? Mit der Diagnose 
Neuritis oder Polyneuritis ist man wenig gefördert, zumal von neuro- 
logischer Seite einer scharfen Trennung neuritischer und nukleärer 
Prozesse mit Skepsis begegnet wird, insbesondere auch, seitdem 
Güttich bei sogenannten Neuritiden Meningitis nachweisen konnte. 
Aus äußeren Gründen kam es nicht in Betracht, bei unserer Patientin 
eine Lumbalpunktion vorzunehmen. Vielleicht hätte man dann Ver- 
änderungen des Punktates gefunden, wie sie Güttich u. a. bei Herpes 
beschrieb. Ohne also in unserem Falle etwas Sicheres über die 
Möglichkeit meningitischer Veränderungen sagen zu können, so 
möchte ich doch auf alle Fälle nur an eine begleitende Meningitis 
denken und den Hauptherd mehr zentral lokalisieren: enzephalitische 
Veränderungen der Kerngegend oder eher noch oberhalb der Kern- 
gegend, also supranukleäre Enzephalitis käme in Betracht. Gegen 
peripheren Sitz der Erkrankung, einschließlich der Kerngegend, 
sprechen die sehr geringen Funktionsausfälle, für supranukleären 
Sitz in umfassenderem Sinne (in den Bahnen zwischen Kortex und 
Kernen oder im Kortex selbst) der Ausfall der Abweichereaktion. 
Patientin zeigte deutliche Außentendenz, bei der ersten Untersuchung 
durch Zielprüfung nachgewiesen, bei der zweiten Untersuchung nur 


1) Passows Beiträge, Bd. 20. 
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mittels der empfindlicheren Wegprüfung. Auf Grund besonderer 
Untersuchungen wurde ich zu der Annahme gedrängt, daß derartige 
Richtungsbereitschaften kortikal oder in den Bahnen zwischen Kortex 
und Kerngegend zu suchen sind. Vielleicht spricht die Erfahrungs- 
. tatsache, daß wir oft im Anschluß an scheinbar bereits geheilte 
Gaumensegellähmung noch „habituelles“ offenes Näseln zurück- 
bleiben sehen, dafür, daß das Gaumensegel wohl auf die konzentrierte 
Innervation des Einzellauts reagieren kann, ohne auf die gebundene 
Wort- und Satzinnervation ausreichend zu reagieren. Das legt an 
Hand unseres Falles den Gedanken nahe, daß zwar die Einzellaut- 
bewegungen nukleär lokalisiert sind, während. die eigentlichen 
Sprachelemente, soweit sie nicht, wie z. B. die Vokale, mit den 


.  Einzellautbewegungen zusammenfallen, also einfachere Lautverbin- 


dungen mehr supranukleären Sitz haben. Diese Annahme würde 
durch die Tatsache doppelseitiger Innervation der Kerne (gekreuzt 
und ungekreuzt) gestützt werden. In unserem Falle könnte man die 
auffallend leichte Erkrankung des Nervus octavus auch eher zu- 
gunsten eines supranukleären als nukleären Sitzes der Erkrankung 
sprechen lassen. 


Über allergische Reaktivität der Nasenschleimhaut ». 
Von | 
Felix Blumenfeld. 


Während über spezifische Reaktionen der Haut im letzten Jahr- 
zehnte eine unübersehbare Literatur entstanden ist, hat die spezi- 
fische Reaktivität der Schleimhäute, beruhe sie nun auf einer infek- 
tiösen oder auf sogenannter idiosynkrasischer Allergie, bisher keine 
experimentelle Prüfung erfahren. Das ist um so merkwürdiger, da 
die idiosynkrasischen Zustände, die individuelle Überempfindlichkeit 
der Nasenschleimhaut in Gestalt des Heuschnupfens, vielleicht auch 
einiger Formen des Asthmas gerade in neuerer Zeit auf Wirkung 
spezifischer Eiweißkörper des Pflanzen- und Tierreichs zurück- 
geführt sind. 

Wenn ich nur wenige Versuche über das Auftreten einer infek- 
tiösen Allergie gemacht habe, da die Versuche aus äußeren Gründen 
zum Abschluß kamen, so kann ihnen nur ein orientierender Wert 
zugesprochen werden. 

Die Versuche wurden an Besuchern der Wiesbadener Fürsorge- . 
stelle für Lungenkranke gemacht. Zuerst versuchte ich die Appli- 
kation des Tuberkulins, das ich ausschließlich benutzte, intramukös 
zu machen wie an der Haut. Diese Versuche mißlangen durchweg; 
es gelang mir nicht, in die Schleimhaut zu gelangen, die Nadel ge- 
langte stets in tiefere Schichten der Submukosa der Nasenscheide- 
wand, an der ich meine Versuche machte, wie es ja auch bei der 
Anästhesie, wie man sie z. B. bei der submukösen Resektion der 
Nasenscheidewand macht, sehr leicht gelingt, die Schleimhaut durch 
die eingespritzte Flüssigkeit vom Perichondrium abzuheben, noch 
leichter Knorpel- und Schleimhaut vom Knorpel. Die Blutung war 
bei diesen Versuchen so beträchtlich, daß wahrscheinlich der größere 
Teil der 0,1 ccm betragenden Tuberkulinmenge wieder ausgeschwemmt 
wurde. 

Ich beschränkte mich daher in der Folge auf bloßes Einreiben 
des Tuberkulins in die Schleimhaut mit einem Wattepinsel, und zwar 
bediente ich mich mit einer Ausnahme des für diese diagnostischen 
Zwecke besonders geeigneten Moroschen Tuberkulins. Als Stelle der 
Einreibung wählte ich da, wo das Septum verbogen war, eine an 


1) Nach einem im Frühjahr 1923 in der Vereinigung Frankfurter Hals-, 
Nasen- und Ohrenärzte gehaltenem Vortrage. 
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der konvexen Seite vorspringende, nicht zu weit nach vorne gelegene 
Stelle, letzteres, da bekanntlich in den vordersten Teilen der Nasen- 
schleimhaut sehr häufig ein mehr oder weniger stark verhorntes 
Übergangsepithel zu finden ist. Hier und da kam es bei der Ein- 
reibung zu leichter Blutung. Gleichzeitig wurde mit demselben Tuber- 
kulin eine Hautprobe in der Weise gemacht, daß dasselbe auf einige 
am Unterarme oberflächlich angelegte Kreuzschnitte gegossen wurde, 
also die von Petruschky etwas modifizierte Pirquetsche Probe. | 
Die Ergebnisse dieser Versuche sind aus der folgenden Tabelle er- | 
sichtlich. 


Erfolg der Impfung ET TARON | 


Name, 


Tuberkulin, ayat 
Alter, Dakım bernd Bemerkungen 
J.-Nr. Haut | Nase | 
1.82, | A-T. Koch, | + + | Phthisis pul- 
42 Jahre, | 12. XI. 21 monalis, 
Privatpat.| - Bronch- 
ektasien 
2. K. Moro, + +++ Phthisis pul- | In der Nase an 
18 Jahre, | 28. VIII. 22 Substanz- monalis Impfstelle kleiner 
681 verlust Substanzverlust 
3. Kat. H., Moro, -H 4 Phthisis pul- |An Impfstelle in 
16 Jahre, | 24. IV. 22 Schorf monalis der Nase kleiner 
308 Schorf 
4. W., Moro, + -4 . | Phthisis pul- 
16 Jahre, | 15. V. 22 monalis 
623 
5. Hö., Moro, — -+ Phthisis pul- 
16 Jahre, | 10. IV. 22 Später |Starke Rötung| monalis 
308 Papel | und Schwel- 
lung, später 
Blutung 
6. W., Moro, — — Lungen- Befund spricht 
17 Jahre, | 25. II. 22 befund un- |nicht für Phthise. 
632 bestimmt | Keine 'Tuberkel- 
bazillen. 
Blutarmut 
7. M., Moro, — — Lungen- Struma, Pachy- 
22 Jahre, | 8. III. 23. befund un- | dermia laryngis 
664 bestimmt 
8. F., Moro, ' + ++ Phthisis pul- 
30 Jahre, | 12. III. 22 monal. chron. 
591 
9. Sch., Moro, + — Phthisis pul- 
31 Jahre | 18. IJI. 22 monal. chron. 
10. K., Moro, — ++ Phthisis pul- 
305 4. III. 22. monal. chron. 
11. B., Moro, + 4 Phthisis pul- 
21 Jahre, | 14.1. 22 monal. chron. 
301 
12. X. Moro, +-+ ? Phthisis pul- | 2 Tage nach 
16. III. 22 monal. chron. | Impfung schwere 


Käsig-pneu- 
monische 
Form mit 

Fieber 


akute Rhinitis mit 
Sekretion aus den 


Nebenhöhlen 
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Die positiven Reaktionen zeigten sich an der Schleimhaut im 
ganzen wie an der äußeren Haut in Papeln von etwa 4—5 mm Durch- 
messer, die gerötet waren, auch die Umgebung war entzündlich ge- 
rötet, in den mit einem Kreuze bezeichneten Fällen war eine Er- 
hebung der Schleimhaut nicht: zu sehen, nur intensive Rötung. 
Diese konnte durch Applikation von Nebennierenextrakt deutlicher 
gemacht werden. Ein Gleichsetzen der Reaktion der Schleimhaut mit 
der der Haut hat seine Schwierigkeiten; im ganzen aber hatte ich den 
Eindruck, daß Nasenreaktion stärker war als die der Haut; in zwei 
Fällen (2 und 3) kam es in der Nase zu leichten Substanzverlusten; 
solche werden auch an der Haut beobachtet, fanden sich aber in den 
hier angeführten Fällen daselbst nicht. In der Mehrzahl der Fälle 
waren die Reaktionen nach 4—5 Tagen verschwunden, doch wurden 
nicht alle Fälle länger beobachtet. Bei den Fällen 6 und 7 bestand, 
wie auch vorher angenommen wurde, keine Tuberkulose; die Reaktion 
blieb hier in der Nase und an der Haut aus. Eine besondere Stellung 
nimmt der letzte Fall ein; es handelte sich hier um einen Kranken, 
dessen Phthisis pulmonalis am Schlusse einer längeren Freiheitsstrafe 
eine käsig-pneumonische Form mit hohem Fieber angenommen hatte. 
Bei Applikation des Tuberkulins war in der Nase kein Zeichen einer 
entzündlichen Erkrankung wahrzunehmen; als er sich aber am über- 
nächsten Tage wieder vorstellte, boten Nase und Nasenrachen beider- 
seits die Zeichen einer akuten Rhinitis dar mit starker schleimig- 
eitriger Sekretion aus den Nebenhöhlen; von einer lokalen Reaktion 
war am Septum unter diesen Umständen natürlich nichts zu sehen. 
Es wirft sich aber die Frage auf, ob es sich bei diesem „Schnupfen“ 
nicht um eine allgemeine Reaktion der Nasen- und Rachenschleim- 
haut auf die Tuberkulinapplikation handelt; dafür spricht die ziem- 
lich starke Hautreaktion. und der Umstand, daß akute Schnupfen bei 
derartig hoch fiebernden Kranken selten auftreten. 

Die Reaktionen der Haut und Schleimhaut verliefen im ganzen 
gleichsinnig; im Falle 5 trat die Hautreaktion erst später ein, im 
Falle 10 fehlte die Hautreaktion ganz, die der Nasenschleimhaut war 
mittelstark. 

Das Ergebnis dieser Versuche läßtsich dahin zusammen- 
fassen, daß die Nasenschleimhaut bei manifester Tuber- 
kulose des betreffenden Organismus auf ein Antigen, das 
Tuberkulin, eine der Hautreaktion analoge, mit dieser im 
ganzen gleichsinnig auftretende Reaktion zeigt. 

Fragt man nun, welche Schlüsse aus diesen Beobachtungen 
zu ziehen sind, so drängt sich zuerst die praktische Frage auf 
nach einer diagnostischen Auswertung derselben in Analogie der 
Ophthalmoreaktion, die sich bekanntlich beim Rotz der Pferde sehr 
gut bewährt hat, während sie beim Menschen zur Tuberkulose- 
diagnostik fast nicht mehr verwandt wird, da sich gezeigt hat, daß 
sie nicht ganz ungefährlich und, wie u.a. Ritter!) nachwies, nicht 
zuverlässig ist. Daß die Rhinoreaktion, bei der man im Gegensatz 
zur Ophthalmoreaktion das Kochsche oder Morosche Tuberkulin in 


1) Johannes Ritter, Handbuch der Tuberkulose von Schroeder, Brauer, 
Blumenfeld, III. Aufl., Bd. 1, S. 734. Ambr. Barth, Leipzig 1923 (Lit.). 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 12. H. 5. 23 
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der Stammlösung anwenden kann, ungefährlich ist, glaube ich aus 
meinen Versuchen schließen zu können; trotzdem möchte ich ihr 
wie auch Predöhl?) keine Bedeutung in diagnostischer Beziehung 
 zuerkennen. Die Hautprobe leistet hier aus naheliegenden Gründen 
Besseres: Zunächst macht sich die Röte der allergischen Entzündung 
auf der äußeren Haut weit schärfer sichtbar als auf der an sich 
schon roten und in ihrer Blutfülle recht wechselnden Nasenschleim- 
haut; ferner aber verzichtet man bei der Rhinoreaktion vollkommen 
auf das Tastgefühl; dieses aber ist, wie jeder, der sich mit diesen 
Dingen praktisch beschäftigt hat, zur Beurteilung der Intensität und 
und der Ausdehnung des Infiltrats von größter Bedeutung. 

Weit wichtiger ist die festgestellte spezifische Reaktivität der 
Nasenschleimhaut insofern, als sie die Frage der Schutzwirkung der 
Nasenschleimhaut berührt. Die letztere hat fraglos aerogenen Infek- 
tionen gegenüber eine im Vergleich zu allen anderen Teilen der 
Körperoberfläche unvergleichlich hohe Exposition; man findet auf 
ihr, ohne daß eine lokale Erkrankung stattfände, virulente Bakterien 
wie Tuberkelbazillen, Diphtheriebazillen (vgl. Riebold?)), Meningo- 
kokken, Strepto- und Staphylokokken. Aber die Nasenschleimhaut 
schützt sich nicht nur selbst, sondern sie hat offenbar die Eigenschaft, 
auch die tieferen Luftwege zu schützen, da diese sich beim Gesunden 
so gut wie keimfrei erweisen. Fraglos ist diese Keimfreiheit der 
tieferen Luftwege zum Teil mechanisch zu erklären, ebenso wie der 
Umstand, daß die hinteren Teile der Nasenschleimhaut sich als keim- 
ärmer zu erweisen pflegen als die vorderen; der nach vorn ge- 
richtete Schleimstrom des Flimmerepithels schafft eingedrungene 
Keime wieder hinaus. Aber diese kommen doch auf kürzere oder 
längere Zeit mit der Oberfläche des Naseninnern in Berührung, und 
diese muß mit ihnen, soweit sie virulent sind, irgendwie — sagen 
wir einmal ganz allgemein — fertig werden. 

Seit diese Frage des Selbstschutzes der Schleimhaut aufgeworfen 
ist, hat man nach chemischen Körpern im Nasenschleime gesucht, 
deren bakterizide Kraft das Wachstum der Bakterien hemme. Ich 
will auf diese Frage, die ich in dem Kapitel „Allgemeine Pathologie 
der Nase“ in dem später erscheinenden Handbuch von Denker- 
Kahler ausführlicher behandelt habe, nicht näher eingehen, auch 
weitere Literatur nicht anführen. Jedenfalls zeigt die spezifische 
Reaktivität der Nasenschleimhaut, wie sie meine Versuche darbieten, 
daß hier eine Bildung von Antikörpern auf die Antigenapplikation 
stattfindet; als Ort dieser Bildung wird man, ebenso wie Jesionek °) 
das für die äußere Haut tut, die Parenchymzelle der Schleimhaut, 
die Epithelzelle ansehen müssen. Es wirft sich nun die weitere 
Frage auf, inwieweit die Epithelien der Nasenschleimhaut imstande 
sind, Immunkörper an das Blut abzugeben. Von vornherein muß 


1) Predöhl, Handbuch der Tuberkulose von Schroeder, Brauer, Blumen- 
feld, OI. Aufl., Bd. 1, S. 43. Ambr. Barth, Leipzig 1923. 

2) Georg Riebold, Der gegenwärtige Stand der Diphtheriefrage. Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1923, S. 1204 (Lit.). 

3) A. Jesionek, Biologische Vorfragen der experimentellen Tuberkulosefor- 
schung. Tuberkulosebibliothek, Beihefte zur Zeitschrift für Tuberkulose. J. A. Barth, 
Leipzig 1922. l 
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man annehmen, daß -die Rolle, weiche die Nasenschleimhaut in dieser 
Richtung spielt, hoch einzuschätzen ist, denn Bakterien halten sich 
auf ihr offenbar lange Zeit virulent, und ihre Wirkung auf die 
Parenchymzelle der Schleimhaut ist unmittelbar möglich, während 
auf der äußeren Haut befindliche Bakterien von der in voller immun- 
biologischer Vitalität stehenden Basalzelle durch eine mehr oder 
weniger dicke Schicht verhornter Zellen getrennt sind. Es mag in 
diesem Zusammenhange daran erinnert werden, daß die Chinesen 
schon lange vor Jenner die Schutzimpfung mit Kuhpockenlymphe 
in der Weise geübt haben sollen, daß sie solche in die Nase ein- 
führten. Jedenfalls wird sowohl der immunbiologische Selbstscltutz 
der Nasenschleimhaut wie auch ihre Rolle als Bildungsstätte zirku- 
lierender Immunkörper um so mehr Gegenstand der Forschung sein 
müssen, da ihre Exposition für aerogene Infektionen größer ist als 
die irgend eines anderen Körperteils. 

Das Interesse an der allergischen Reaktivität der Nasenschleim- 


- haut ist mit dieser bakteriogenen, wie sie in meinen Versuchen sich 


äußerte, nicht erschöpft; neben ihr besteht die, welche man als kon- 
stitutionelle oder idiosynkrasische bezeichnen kann. Gei gl!) faßt 
eine Reihe von Krankheiten der Bronchien (Asthma usw.) unter dem 
Begriffe von Krankheiten mit labilem Dispersionsgrade der Säfte zu- 
sammen. Er sieht „das Wesentliche in einer vielleicht angeborenen 
Beschaffenheit des Protoplasmas, der Zelleiber, wodurch eine be- 
ständige hohe Veränderlichkeit herauskommt, bald im Sinne einer 
Dispersionserhöhung, bald im Sinne einer Dispersionsverminderung“. 
Von Nasenkrankheiten gehören in dieses Gebiet der Heuschnupfen, 
das Asthma, soweit es nasale Symptome macht, und die meisten 
Fälle von Asthma tuen das in Gestalt einer initialen akuten: Koryza 
oder Rhinorrhöe, ferner ist zu nennen die Rhinorrhöe als selbständige 
Nasenerkrankung; diese Krankheiten zeigen übereinstimmend das Bild 
einer hochdispersen Absonderung, wenigstens soweit es sich um eine 
Erkrankung der Nase handelt; es gibt aber auch gewisse seltene’ Fälle 
nicht spezifischer, chronischer pseudomembranöser Rhinitis, die ein 
Sekret mit sehr geringem Dispersionsgrade, ein Gel bilden, und die 
wahrscheinlich hierher zu rechnen sind. 

Es steht nun für die hier nach Geigl zusammengefaßten Krank- 
heiten fest, daß sie teilweise wenigstens durch Berührung mit körper- 
fremden Stoffen, z. T. der Eiweißgruppe, ausgelöst werden; die ver- 
hältnismäßig große aerogene Exposition der Nase spielt auch hier 
eine Rolle. Sicher fest steht eine lokale Uberempfindlichkeit für 
den Heuschnupfen und gewisse Formen des Asthmas; trotz der 
geradezu überwältigenden therapeutischen Literatur, und obgleich 
man vielfach den Hauttiter diagnostisch verwendet hat, ist der Ver- 
such, diese Frage in der Weise zu lösen, daß die Reaktivität der 
Nasenschleimhäut auf die betreffenden Körper oder auf aus ihnen 
hergestellte Vakzinen geprüft wurde, bisher nicht gemacht worden. 
Um auch über die nichtbakteriogene Allergie der Nasenschleimhaut 
Anhaltspunkte zu erlangen, habe ich bei mit Yatrenkasein parenteral 


1) Richard Geigel, Lehrbuch der Lungenkrankheiten, S. 134. Bergmann, 
München -Wiesbaden 1922. 
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vorbehandelten Patienten in analoger Weise wie mit Tuberkulin 
(s. oben) an der Haut und in der Nase auf Allergie geprüft, habe 
aber weder hier noch dort eine Reaktion erlangt, wahrscheinlich 
weil die eingespritzten Mengen des Mittels zu gering waren, um eine 
Allergie zu erzeugen. Dieses Problem muß im Tierversuche gelöst 
werden. 


Nachtrag bei der Korrektur. In einer jüngst erschienenen 
Arbeit beschäftigt sich Hugo Kämmerer!) mit der Frage der aller- 
gischen Konstitution und der primären spezifischen Allergie. Er 
stellt die Hypothese auf, daß es sich bei der primären spezifischen 
Allergie um ein etwas abweichendes individuelles Kör pereiweiß 
handle, für das infolge besonderer Affinitäten sonst harmloser Stoffe 
eine Schädigung bedeuten. Es sei auf die Arbeit hingewiesen: 
Kämmerer erwähnt zum Schluß, daß auch die Schleimhäute zur 
Prüfung herangezogen werden können. Es ist der Zweck meiner 
vorstehenden Veröffentlichung, darauf hinzuweisen, daß sich hier für 
den Rhinologen ein weites Arbeitsfeld eröffnet, um in dem dunklen 
Gebiete der sogenannten Vasoneurosen der Luftwege neue Zusammen- 
hänge zu suchen. 


ı) Hugo Kämmerer, Über allergische Konstitution und primäre spezifische 
Allergie. Münchener medizinische Wochenschrift, 1924, S. 459. 


Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zu Würzburg: 
(Vorstand: Prof. Manasse). 


Über Retropharyngealabszeß mit seltenen 
Komplikationen. 


Von 
Dr. Wilhelmine Jäger aus Herkulesbad. 


Der Retropharyngealabszeß ist eine alther bekannte Erkrankung, 
die vorwiegend Kinder, weniger Erwachsene betrifft. Von König 
‚erfahren wir, daß bereits Hippokrates und Fabricius Hildanus da- 
von Kenntnis hatten. In der älteren Literatur finden wir öfters An- 
gaben über Retropharyngealabszeß, die neuere Literatur dagegen 
weist nur wenige Fälle auf. Der Verdienst, den Retropharyngeal- 
abszeß in den engeren Interessenkreis seiner Zeitgenossen gerückt 
zu haben, gehört dem Budapester Arzt und Professor J. Bokai, 
der an dem reichen Krankenmaterial seiner Kinderklinik den da- 
mals scheinbar gehäuft auftretenden Retropharyngealabszeß studierte. 
Bokai überträgt übrigens die Priorität des Gedankens an andere 
Autoren, so Schmitz, Roustan, Gautier. 

Der Retropharyngealabszeß stellt eine Eiteransammlung zwi- 
schen Pharynxschleimhaut und Halswirbelsäule dar. Die Herkunft 
des Retropharyngealabszesses konnte man gar nicht erklären zu der 
Zeit, als Henoch sein Buch über Kinderkrankheiten schrieb, worin 
er sich dahin ausspricht, daß wir über die Ätiologie des Retro- 
pharyngealabszesses noch gar nichts wissen. Abgesehen von dem 
Retropharyngealabszeß tuberkulöser Grundlage, den sogenannten 
kalten Abszessen, konnte man sich wohl denken, daß im Anschluß 
an manche schwere Infektionskrankheit (Scharlach, Masern) ein 
Retropharyngealabszeß entstehen kann; man konnte sich aber die 
Fälle nicht erklären, in denen ein Retropharyngealabszeß aus völliger 
Gesundheit heraus oder im Anschluß an einen nur leichten Katarrh 
der oberen Luftwege oder an eine Influenza anschließend ent- 
standen war. | 

Wir wollen hier auch ganz absehen von den Fällen, die durch 
direkte Verletzung der hinteren Rachenwand entstanden sind, so 
z. B. ein Fall von Gepelwinck, dessen Patient, ein junger Mann, 
sich durch eine verschluckte Fischgräte einen Retropharyngeal- 
abszeß zuzog, wobei das Interessanteste ist, daß von dem Auftreten 
der ersten Beschwerden bis zum Tode bloß 5—6 Tage verliefen. 
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Oder ein anderer Fall von Morestin, dessen Patientin, eine Frau, 
in der Trunkenheit ihr Gebiß verschluckte und an den nach der 
Verletzung entstandenen Retropharyngealabszeß starb. Und noch 
andere mehr, ähnliche Fälle; wir wollen uns aber hier nur mit dem 
idiopathischen Retropharyngealabszeß beschäftigen. 

Fast jedes Lehrbuch, so auch Denker und Brünings, bringt, 
daß der Retropharyngealabszeß, ausgenommen den tuberkulösen und 
metastatischen,‘ im Anschluß an eine retropharyngeale Lymph- 
adenitis auftritt. Über die anatomischen Verhältnisse dieser Drüsen, 
deren Entzündung und eitrige Einschmelzung den Retropharyngeal- 
abszeß herbeiführen soll, sowie über die Togographie des Retro- 
viszeralspaltes überhaupt finden wir speziell in den älteren Lehr- 
büchern nur unklare Angaben, bis Injektionspräparate und neuere 
Arbeiten von A. Most mehr Licht in die Sache brachten. Most 
fand nämlich, daß bei den Neugeborenen konstant je ein größerer 
Lymphknoten in Atlashöhe vor den seitlichen Teilen des Musc. 
rect. capitis ant. liegt, unweit von der Eintrittsstelle der Arteria 
carotis int. in die Schädelhöhle, eingebettet in die Fascia buco- 
pharyngea. Nach dem Munde projiziert liegt diese Drüse ungefähr 
in der Höhe des weichen Gaumens. Dann weniger konstant sind 
Lymphapparate, welche direkt hinter dem Pharynx auf der Fascia 
buco-pharyngea liegen. Diese angeführten Drüsen sind die auffallend- 
sten Gebilde des Retroviszeralspaltes und sollen die Lymphe der 
Orbita, der Nasenhöhle, des Oberkiefers, des Gaumens und Pharynx 
aufnehmen. Infektionskeime können nun von Nase, Nasopharynx, 
Rachen, Tonsillen, Ohr, Oberkiefer, Orbita, Zunge, Kehlkopfeingang, 
Schläfengegend und Gesicht den retroviszeralen Lymphdrüsen zu- 
‚geführt werden, können also von diesen Quellgebieten aus gelegent- 
lich entzündet werden und unter Umständen im weiteren Verlauf 
der Vereiterung anheimfallen. 

In Zieglers Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 
finden wir Angaben, daß im Rachengewölbe ein- oder mehrkamme- 
rige Zysten vorkommen, die durch die zystische Degeneration der 
Bursa pharyngea entstehen. Diese Zysten beherbergen flüssigen 
Inhalt oder Zellen und Zellzerfallsprodukte.e Nun wäre es tlıcore- 
tisch durchaus denkbar, daß derartige degenerierte Zysten durch 
Infektion vereitern und zu einem Retropharyngealabszeß werden. 

Am meisten neigen Kinder, wie schon eingangs erwähnt, in 
den ersten Lebensjahren zur Vereiterung der retropharyngealen 
Drüsen. Da ja gerade das kindliche Alter vorzugsweise zu Katar- 
rhen der Nase und des Nasenrachenraumes disponiert, so sind die 
Bedingungen zur Infektion der Drüsen hier in besonderem Grade 
gegeben. Diese zeitliche Verteilung wird auch noch dadurch zu 
erklären gesucht, daß die Drüsen im späteren Lebensalter nicht 
mehr nachzuweisen sind bzw. atrophieren. Hj. Abeling erwähnt 
drei Sektionen von Retropharyngealabszeß. In zwei Fällen fand sioh 
nichts von zugrunde gegangenen Drüsen. Er nimmt also an, daß 
diese gar nicht mehr vorhanden waren. Henle sagt auch, daß vom 
dritten Lebensjahre an die retropharyngealen Drüsen atrophieren. 
Bernhard Schwarz zählt einige Statistiken auf, die die Häufig- 
keit der kindlichen Retropharyngealabszeß-Fälle dem der Erwachse- 
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nen gegenüberstellt, und auch solche Statistiken, woraus ersichtlich 
Ist, daß der Retropharyngealabszeß im ersten Lebensjahr weitaus . 
‚am häufigsten ist. Die Fälle der Retropharyngealabszesse der Er- 
wachsenen treten demnach an Zahl der der Kinder entschieden weit 
zurück. Deshalb sei hier ein Fall mitgeteilt, der in seinem klini- 
schen Verlauf sowie in seinem Obduktionsbefund vieles Interessante 
bietet. 


M. Ph., 45 Jahre alte Landwirtsfrau. Eintritt am 14. II. 1923. 


Anamnese: Mutter und Vater im späten Alter gestorben. Geschwister gesund. 
Patientin war vorher nie krank, Kinder sind auch alle gesund. Vor 4 Wochen 
erkrankte Patientin an Grippe. Sie hatte dabei Halsschmerzen, Schluckbeschwerden 
und Heiserkeit; in den letzten Tagen verschlimmerte sich der Zustand so, daß sie 
nur flüssige Nahrung zu sich nehmen konnte. Gleichzeitig mit den Schmerzen, die 
gelegentlich bis ins rechte Ohr ausstrahlten, bildete sich an der rechten Halsseite 
eine Schwellung, die immer größer wurde. 


Befund: Linkes Ohr o. B. Rechtes Trommelfell eingezogen, reizlos. Ohr- 
muschel, Gehörgang, Warzenfortsatz o. B. Nase: beiderseits untere Muschel groß, 
im mittleren Nasengang etwas seröses Sekret. Tonsillen: klein, tief in den Buchten 
liegend. Reizlos. Epipharynx frei. An der rechten seitlichen Halspartie hinter dem 
Kopfnicker und ungefähr 5 cm unterhalb seines Ursprungs ist eine etwa hühnerein- 
große, deutlich fluktuierende Geschwulst zu fühlen, nicht druckempfindlich. Haut 
darüber empfindlich gerötet. Im Munde sieht man an der rechten Seite der Rachen- 
wand einen über walnußgroßen, ebenfalls deutlich fluktuierenden Tumor vorspringen, 
der sich nach unten bis über die Zungenwurzel erstreckt und die rechte Seite des 
Kehlkopfes, besonders die Epiglottis, zusammendrückt. Probepunktion ergibt nicht 
sehr dickflüssigen, gelben, nicht fötiden Eiter.. Temperatur normal. Allgemein- 
befinden gut. Es besteht keine Druckempfindlichkeit und Klopfempfindlichkeit der 
Halswirbelsäule und kein Stauchungsschmerz. Doch besteht leichte Einschränkung 
der Drehbewegungen des Kopfes. Kein Stridor, mäßige Behinderung der Schluck- 
bewegungen. : Stimmbänder kaum injiziert, sonst o. B. Lungen, Herz, 
Urin o. B. | 

Am 16. II. 1923. Röntgenbild zeigt am rechten Gelenkfortsatz der zweiten 
Halswirbel eine etwas verwaschene Zeichnung. 

.-19. Il. 1923. Zustand unverändert. Operation (durch Herrn Prof. Manasse 
in Lokalanästhesie. Etwa 5 cm langer Hautschnitt am vorderen Rande des Sterno- 
kleidomastoideus rechts im mittleren Drittel. Nach Durchschneidung der ober- 
flächlichen Halsfaszien stumpfes Eingehen durch die seitliche Halsmuskulatur in 
die Tiefe, unter Schonung der Gefäße und Nerven. Freilegung der großen Hals- 
gefäße, deren Scheide nicht geöffnet wird. Die positive Probepunktion mit der 
Spritze weist den Weg in die Tiefe; entlang der Punktionsnadel stumpfes Eingehen 
in die Tiefe. Eröffnung eines mächtigen buchtenreichen Abszesses, der eine große 
Menge, mindestens 3 Eßlöffel rahmigen, gelben Eiter enthält. Der Abszeß erstreckt 
sich nach medianwärts bis zur Halswirbelsäule, rauher Knochen wird bei sorgfältigem 
digitalem Palpieren nicht gefunden. Drainage der Abszeßhöhle mittels zweier Gummi- 
röhren. Tamponade. Verband. 

20. II. 1923. Befinden gut. Temperatur 38,3. Verband ist ganz mit Eiter 
durchtränkt. Drainage mittels Gummirohre, 

24. II. 1923. Täglicher Verbandwechsel. Noch starke Eiterabsonderung, die 
Höhle reinigt sich, die Anschwellung der seitlichen Pharynxwand ist vollkommen 
zurückgegangen. Laryngoskopisch kein pathologischer Befund weaanden. Tem- 
peratur normal. Im Eiter wurde Streptokokkus, aber keine Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen. Weglassen der Drainage. Tamponade mit weißer Gaze. 

27. II. 1923. Bei sorgfältiger Tamponade bis zum tiefsten Punkt des Ab- 
szesses täglicher Verbandwechsel, besteht starke Eiterretention. Nach 24 Stunden 
daher von neuem Drainage mittels Gummirohr, Temperatur zwischen 37—38°. 

3. III. 1923. Temperatur 38,4. Über dem rechten Unterlappen in mäßiger 
Zahl trockene, bronchitische Geräusche, daneben feines, mittelblasiges, nichtklingendes 
Rasseln, keine Dämpfung, mäßiger Husten, keine Schmerzen beim Atmen. Brust- 
prießnitz, Kodeintropfen. Seit der Wiedereinführung des Drains keine Eiterretention. 

8. III. 1923. Befund unverändert. Immer noch unregelmäßiges Fieber und 
mäßige Bronchitis. Uber dem rechten Oberlappen vereinzelte Geräusche. 
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15. III. 1923. Abendliche Temperatursteigerungen, bis 37,8. Abszeßhöhle 
reinigt sich gut, sondert noch immer reichlichen Eiter ab. Pharynx und Larynx o. B. 

17. IH. 1923. Am rechten unteren Wundwinkel besteht eine Senkung in 
einer Hauttasche, die ausgeleert und tamponiert wird. 

20. II. 1923. Heute beim Verbandwechsel entleert sich plötzlich beim 
Herausziehen des Drains unter mäßigem Druck ein dicker Strom dunkelroten Blutes. 
Die Blutung steht sofort bei fester Tamponade mittels Jodoformgaze. Uber dem 
rechten Unterlappen besteht leichte Schallabschwächung. Erhebliche Zunahme der 
bronchitischen Geräusche, ebenso über dem linken Unterlappen. 

21. III. 1923. Blutung steht seit der Tamponade vollkommen. Von einem 
Verbandwechsel wird zunächst abgesehen. 

23. 111. 1923. Verbandwechsel. Beim Lüften des Tampons tritt von neuem 
eine mäßige Blutung ein, die venösen Charakter hat und auf Tamponade wiederum 
sofort steht. | 

25. IH. 1923. Verband trocken. Allgemeinbefinden leidlich. Um 10'/, Uhr 
vorm. setzt ohne ersichtlichen Anlaß plötzlich eine enorme Blutung ein, die auch 
auf feste Tamponade nicht völlig zum Stehen zu bringen ist. Sofortige Operation 
im Chloräthylrausch (Prof. Seifert, Dr. Mayer). Beim Lüften des Tampons 
gelingt es nicht, das blutende Gefäß zu fassen. Beim Versuch, das Gefäß in der 
Tiefe der Abszeßhöhle zu fassen, reißt die Klemme ab und es bleibt an ihr ein 
größeres Stück offenbar weitgehend zerstörter nekrotischer Gefäßwand haften, so 
daß die Unterbindung der Arteria carotis communis vorgenommen werden muß. 
Es wird deshalb der Schnitt der Operationswunde nach unten verlängert und um 
die rechte Carotis communis ein starker Seidenfaden gelegt. Beim Revidieren der 
Wunde wird ein tiefer Senkungsabszeß gefunden, der nach lateral und unten sich 
erstreckt und aus dem sich reichlich Eiter entleert. Nach Tamponade der Wunde 
Darreichung von 1000 ccm Normosal, Koffein, Kampfer. Am Nachmittag wieder- 
holtes Erbrechen. Puls bessert sich gegen Abend. Patientin ist klar. Unmittelbar 
im Anschluß an die Operation tritt eine linksseitige Parese des Nervus facialis im 
unteren Ast, der gesamten linken Arm- und Beinmuskulatur auf, die am Spätabend 
etwas geringer wird. Noch einmal Darreichung von 1000 com Normosal subkutan. 

26. III. 1923. Heute morgen hat sich der Zustand sichtlich verschlechtert. 
Trotz reichlicher Exzitantien Schwäche und Unregelmäßigkeit des Pulses. Som- 
nolenz. Am Vormittag erhält Patientin als Tropfklistier noch 1000 ccm Normosal. 
Nachmittags weiteres Nachlassen der Herzkraft. Trachealrasseln. Abends 9'/, Uhr 
erfolgt der Exitus letalis. 


Sektionsbericht: 27. III. 1923. Obduzent Dr. Letterer. Recht blasse, 
abgemagerte Frau, mittelgreß. An der rechten Halsseite vom Unterkieferwinkel 
bis an das vordere Ende der Klavikula verläuft eine tiefe Inzision, durch Situations- 
nähte verschlossen. In ihrem Grunde einige Tupfer sowie mehrere Unterbindungen. 
Die Wunde zeigt ein stellenweise mit viel Eiter überzogenes Granulationsgewebe. 

Beide Pleurahöhlen frei von Flüssigkeit. Das Herz entsprechend groß, sein 
Epikard glatt und glänzend. Im Herzbeutel klares Serum. lm linken Ventrikel 
ein falscher Sehnenfaden. Die Mitralklappe am freien Rande ganz leicht verdickt, 
die Klappen sind sonst zart und schlußfähig. Die Muskulatur ist recht blaß. Die 
linke Pleura ist glatt und glänzend, Verwachsungen bestehen keine. Beim An- 
schneiden des Lungenparenchyms sowie auf Druck fließt reichlich schaumige 
Flüssigkeit ab. In den untersten Partien des Unterlappens beginnt eine feine, ganz 
frische körnige Infiltration. Die rechte Lunge ist teils strangförmig, teils flächenhaft 
verwachsen, jedoch stumpf zu lösen. Ihre Pleura hat am Unterlappen einen frischen, 
fibrinös-eitrigen Belag. Die Schleimhaut der Bronchien ist rechts dunkelrot, be- 
sonders im Unterlappen, links recht blaß. Im rechten Unterlappen findet sich 
eine feste, den ganzen Lappen einnehmende, aus konfluierten Herden bestehende 
dunkelrote Infiltration, unter der'sich einzelne ganz hellgelbe Herde finden. Der 
Oberlappen ist frei, Hilusdrüsen beiderseits unverändert. Die Abszeßhöhle greift 
sehr weit nach hinten unter starker Nekrotisierung des Gewebes, und man findet 
das Hinterhorn des Zungenbeins frei endigend in der Abszeßhöhle. Bei der Prä- 
paration der Karotidenäste findet man die Carotis interna an der Stelle, an der sie 
in die Abszeßhöhle einmündet, stark arrodiert, ihre Intima mit thrombotischem 
Material teilweise besetzt. In den Tonsillen ist makroskopisch nichts mehr zu finden. 
Die Schilddrüse ist etwas groß, von lehmgelber Farbe, ziemlich kolloidreich. In 
den Venen der erkrankten Seite einzelne Thromben. Die Art. carotis ist unterhalb 
der erkrankten Stelle unterbunden, die Ligatur sitzt fest. Am proximalen Ende 
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derselben ein kleiner Thrombus, Larynx und Trachea ohne Besonderheit. Der 
Abszeß hat sich in hinteren Mediastinum auf der rechten Seite der Wirbelsäule 
nach unten gesenkt und reicht bis zum dritten Brustwirbel. Es findet sich hier 
rahmiger, gelbroter Eiter. Der Abszeß ist zwischen vierten und fünften Halswirbel 
eingebrochen, hat die Zwischenwirbelscheibe fast vollkommen gelöst, die Wirbel- 
oberfläche ist frei von Knorpelüberzug, außerdem ist die Eiterung längs der Foramina 
intervertebralia des sechsten und siebenten fortgeschritten und hat den siebenten 
Wirbel ebenfalls an verschiedenen Stellen in einer etwa haselnußgroßen Ausdehnung 
stark usuriert. Es finden sich zahlreiche Sequester. Der Prozeß liegt jedoch überall 
extradural und hat sich nach den unteren Halswirbeln zu noch etwas ausgebreitet. 

Die Dura mater ist ziemlich stark gespannt, die rechte Großhirnhemisphäre 
voluminöser als die linke, die Windungen abgeplattet. Die rechte Art. fossae Sylvii 
enthält einen Thrombus, der sich in drei ihrer Aste fortsetzt. Die Substanz der 
rechten Hemisphäre in großer Ausdehnung erweicht, und zwar im vorderen Teil 
des Schläfenlappens, hinteren Teil des Stirnlappens, Insel und Operkulum, ferner 
im Bereich der Zentralwindungen und der inneren Kapsel des Linsenkerns und 
Streifenhügels. Im Bereich der grauen Ganglien sind stellenweise kleine Blutungen 
im erweichten Gewebe vorhanden. Stirnlappen und Hinterhauptslappen sind frei 
von Erweichungen, ebenso die ganze linke Hemisphäre. — Milz und Nieren sind 
blutarm. Milz nicht vergrößert. Pulpa fest. Nebennierenrinde recht fettreich. 
Am Magen, Darm und Leber keine Veränderungen, außer Anämie. Uterus mittel- 
groß und unverändert. 


Fassen wir nun das für diesen Fall Wesentliche zusammen, so 
müssen wir feststellen, daß sich bei einer 45jährigen Patientin, 
die früher angeblich nie krank war und bei welcher auch keinerlei 
Anhaltspunkte für eine frühere Erkrankung tuberkulöser Natur 
vorhanden waren, im Anschluß an eine Grippe außerordentlich 
schwere Symptome von seiten des Halses einstellten. Diese be- 
standen in Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit und 
hatten sich in den Tagen vor der Aufnahme in die Klinik derart 
verschlimmert, daß die Patientin nur noch flüssige Nahrung zu 
sich nehmen konnte, außerdem war eine Schwellung an der rechten 
Halsseite aufgetreten, die immer größer geworden war. Die erste 
Untersuchung deckte außer einer hühnereigroßen fluktuierenden 
Geschwulst hinter dem rechten Sternokleidomastoideus einen Ab- 
szeß auf der rechten Seite der hinteren Rachenwand auf, der eben- 
falls deutlich fluktuierte und sich bis auf den Kehlkopfeingang 
nach unten erstreckte derart, daß die Epiglottis etwas zusammen- 
gedrückt war. Nach dem ganzen Befund war es außerordentlich 
wahrscheinlich, daß es sich um einen sehr großen Retropharyngeal- 
abszeß handelte, der bis unter die äußere Haut durchgebrochen 
war. Auffallend war sofort dabei, daß eine besondere Druckempfind- 
lichkeit oder Klopfempfindlichkeit der Halswirbelsäule oder ein- 
zelner Dornfortsätze nicht bestand, daß auch kein Stauchungsschmerz 
nachzuweisen war. Eine leichte Einschränkung der Drehbewegung 
des Kopfes konnte zwanglos mit Behinderung durch den großen 
Abszeß erklärt werden. Es fehlte also, was für die Beurteilung 
dieses Falles besonders wichtig erscheint, jegliches Symptom, das 
auf eine primäre Erkrankung eines oder mehrerer Halswirbel hin- 
wies und das doch, wie aus der Literatur hervorgeht, so häufig bei 
Retropharyngealabszeß gefunden wird. Dies ist um so interessanter, 
als die zwei Tage nach der ersten Untersuchung vorgenommene 
Röntgenaufnahme der Halswirbelsäule am rechten Gelenkfortsatz 
des zweiten Halswirbels eine etwas verwaschene Zeichnung ergab, 
woraus wir schließen müssen, daß schon damals die Wirbelsäule 
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mit ergriffen war, ohne daß irgend welche klinische Symptome für 
eine derartige Affektion zu finden waren. Wie ferner aus dem 
Sektionsprotokoll hervorgeht, sind im Verlauf der Erkrankung auch 
noch weitere Wirbel angegriffen worden, so der vierte und fünfte, 
der sechste und siebente Halswirbel. Namentlich am sechsten Hals- 
wirbel fanden sich verschiedene haselnußgroße usurierte Stellen 
‘neben zahlreichen kleinen Knochensequestern. Es ist also wahr- 
scheinlich, daß eine Erkrankung der Halswirbelsäule nicht den 
Anstoß zur Ausbildung eines Retropharyngealabszesses abgegeben 
hat, sondern daß diese etwas Sekundäres darstellt, daß also die 
Abszeßeiterung zuerst nur einen, und bei längerem Bestehen auch 
noch andere Halswirbel angegriffen hat. Es ist demnach hierin ein 
gewaltiger Unterschied gegenüber dem tuberkulösen Retropharyn- 
gealabszeß zu erblicken, bei welchem ja die Wirbelerkrankung das 
Primäre darzustellen pflegt. 

Was nun den klinischen Verlauf bzw. die vorgenommenen 
therapeutischen Eingriffe anbelangt, so waren sowohl Probepunktion 
wie auch die weitgehende Eröffnung des buchtenreichen Abszesses 
von außen trotz anfänglicher Besserung nicht imstande, einen gün- 
stigen Ausgang der Erkrankung herbeizuführen. Denn einmal trat 
nach Weglassen der bei der Operation eingeführten Drainrohre 
wiederholt Eiterretention mit Temperaturerhöhung bis 38 Grad auf, 
so daB man gezwungen war, die Drains immer wieder einzuführen; 
andermal stellten sich Ereignisse ein, die als außerordentlich be- 
drohlich angesehen werden mußten. Sie bestanden in starken Blu- 
tungen beim Herausziehen des Drains und beim Wechseln der 
Tamponaden, die ausgeführt wurden, um diese Blutungen zum 
Stehen zu bringen. Endlich trat in den letzten Tagen der Erkran- 
kung eine enorme Spontanblutung auf, die nur durch sofortige 
Unterbindung der rechten Art. carotis communis zum Stehen ge- 
bracht werden konnte. Bei diesem Eingriff zeigte sich dann, daß 
dieses Gefäß in der Tiefe der Abszeßhöhle weitgehend nekrotisch 
zerstört war, und daß sich ferner ein tiefer Senkungsabszeß nach 
hinten und lateralwärts gebildet hatte, aus dem reichlich Eiter ent- 
leert werden konnte. Sofort nach der Operation trat eine links- 
seitige Parese des Fazialis im unteren Ast sowie eine Lähmung der 
gesamten linken Arm- und Beinmuskulatur auf, Erscheinungen, 
welche auf eine schwere Affektion der rechten Großhirnpartien 
schließen ließen. Das plötzliche Auftreten ließ vermuten, daß die 
Veränderung im Gehirn durch einen Embolus, der bei der Ope- 
ration mobilisiert worden war, verursacht sei. In der Tat bestätigte 
die Sektion diese Vermutung, indem sie einen Embolus der rechten 
Arteria fossae Sylvii aufdeckte, der sich in drei ihrer Äste fort- 
setzte, und zu so großen Erweichungen in der rechten Großhirn- 
hemisphäre geführt hatte, 

Wenn wir uns nun fragen, wie wir den ganzen Fall aufzufassen 
haben, so dürfte kein Zweifel bestehen, daß hier ein sogenannter 
idiopathischer Retropharyngealabszeß im Anschluß an Grippe vor- 
lag. Denn wie aus der Krankengeschichte und obigen Ausführungen 
hervorgeht, war die Erkrankung der Wirbelsäule, bei der es sich, 
wie wir wohl auch ohne mikroskopische Untersuchung annehmen 
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dürfen, um eine destruierende Ostitis bzw. Osteomyelitis handelte, 
eine sekundäre, durch den Abszeß verursachte. Bei der großen zer- 
störenden Kraft dieses Abszesses, den ja auch die Zwischenwirbel- 
scheibe zwischen dem vierten und fünften Halswirbel zum Opfer 
gefallen war, ist die weitgehende Zerstörung der großen Hals- 
gefäße nicht weiter verwunderlich. Und zwar scheint zunächst die 
Vena jugularis angegriffen zu sein, denn die erste Blutung bei dem 
Verbandwechsel am 20. III. 23 war rein venöser Natur. Die Zer- 
störung der Art. carotis scheint entweder erst später begonnen oder 
bei der größeren Widerstandskraft dieses Gefäßes länger als bei der 
Vene gebraucht zu haben, bis das Lumen eröffnet wurde. Auf 
jedem Fall dürfen wir wohl annehmen, daß dem Druck der Drains 
in diesem Falle, wenn überhaupt, so nur eine ganz geringe Be- 
deutung bei den ausgedehnten Gefäßarrosionen zuzusprechen ist. 
Denn die Drains wurden sehr häufig gewechselt, und es wurde 
immer peinlich darauf geachtet, daß die Lage derselben bei jedem 
Verbandwechsel immer wieder eine andere wurde. Außerdem waren 
die Zerstörungen an den großen Gefäßen außerordentlich umfang- 
reich, so daß.es deshalb- unwahrscheinlich ist, daß durch die Drains 
die Veränderung hervorgerufen wurde. Es müßte doch ein Drain- 
rohr die Gefäße an einer einzigen zirkumskripten: Stelle eröffnet 
haben, was hier nicht der Fall war. Die Frage, ob die Gefäß- 
verletzungen und damit die Spontanblutungen durch die Abszeß- 
eiterung oder durch die Drainrohre verursacht werden, bespricht 
Boyme eingehend. Unter genauer Berücksichtigung der Literatur 
kommt dieser Autor zu dem Schluß, daß sich beide Faktoren, Drain- 
rohr und Eiterung, in ihrer Wirkung auf die großen Gefäße gegen- 
seitig unterstützen. Deshalb rät er dringend, wenn irgendwie möglich, 
die großen Gefäße zu vermeiden und das Verfahren nach Chiene 
einzuschlagen, welches in der Eröffnung des Retropharyngeal- 
abszesses vom hinteren Rande des Sternokleidomastoideus besteht, 
und nach Rösling und Haas am wenigsten zu Komplikationen 
führt. Ferner betont er die Wichtigkeit des häufigen Wechsels der 
Drains und dessen tägliche Lageveränderung. Ä 

Rösling veröffentlichte eine Serie von 16 Fällen von Retro- 
pharyngealabszeß, wo die Wunden mit Drainrohr 14 Tage offen- 
gehalten wurden, ohne daß jemals eine Nachblutung erfolgt wäre. 
Wenn also die Perforation der Gefäße allein durch die Drains 
hervorgerufen würde, so müßte doch in jedem einzelnen Falle eine 
Arrosion eingetreten sein, da ja bei der Drainage eines Retropharyn- 
gealabszesses das Berühren der großen Gefäße unumgänglich ist. 
Daß aber der Druck des Drainrohres die Arrosion begünstigt, gibt 
Beyne auch zu, er berichtet zugleich einen Fall aus der Heidel- 
berger Klinik, bei welchem auch die Arrosion der Art. carotis int. 
sinistra und der darauffolgenden Blutung der Tod eintrat. Kempf 
macht in seiner Arbeit auf die Gefahren der Arrosionsblutung auch 
aufmerksam. Gustav Loose berichtet auch über einen Fall aus 
der Straßburger Klinik, der am fünften Tage aus der Art. carotis 
int. verblutete. Walter Schmidt erwähnt auch eine Nachblutung 
aus der Vena jugularis. Beyme hält den fünften oder sechsten Tag 
für den kritischen für Blutungsgefahren, stützt sich auf acht Fälle. 
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Mit unserem Fall können wir das nicht bestätigen, da die Frau am 
37. Tage nach der ersten Operation verblutete. — Auf die übrigen 
idiopathischen Halsabszesse näher einzugehen, erübrigt sich, da dies 
ja schon von anderen Autoren in ausführlicher Weise getan wurde. 
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Ein Kehlkopfkarzinom von atypischer Form. 


Von 
Emil Löhnberg, Willingen (Waldeck). 


Am 1. VIII. 1918 konsultierte mich ein durch seine stattliche, kraftstrotzende 
Erscheinung auffallender Herr von 36 Jahren mit der Angabe, daß er seit einigen 
Monaten eine leichte Heiserkeit und eine mäßige Belästigung beim Sprechen ver- 
spüre. Der Kehlkopfspiegel zeigte ein Bild, welches der Abb. 4 in Hajeks Arbeit, 
„Atypische Formen von Kehlkopfkarzinom“ (siehe diese Zeitschrift, Bd. 12, H. 2/3) 
ziemlich ähnlich sah, nur daß der übrigens leicht rötlich gefärbte Tumor nicht 
breit, sondern ganz schmal aufsaß. Ich stellte die Diagnose „Stimmbandpolyp“ 
und schlug die Operation vor. Pat. berichtete darauf, daß dieselbe Diagnose auch 
anderweitig bereits gestellt worden wäre; er habe sich aber zur Operation noch 
nicht entschließen können, Ich nahm dann 8 Tage später die Entfernung vor und 
sandte, gewohnt, jede Kehlkopfgeschwulst pathologisch-anatomisch untersuchen zu 
lassen, den Tumor Ribbert zur Untersuchung ein. Der Befund lautete: Epithelial- 
karzinom. l 

Trotz der Unvereinbarkeit eines solchen Verdikts mit dem sozusagen all- 
täglichen klinischen Befunde glaubte ich angesichts einer Autorität wie Ribbert 
dem Pat. die pathologisch-anatomische Diagnose nicht vorenthalten zu dürfen. Ich 
glaubte diese Offenheit gegenüber dem verständigen, von Vertrauen erfüllten Pat. 
um so eher vertreten: zu können, als ihm eine Anderung des therapeutischen Ver- 
haltens damit nicht zugemutet wurde, insofern als die Geschwulst durch die Ope- 
ration vollständig entfernt war. Wir verabredeten lediglich eine regelmäßige 
Kontrolluntersuchung, beide bereit, einer Anderung des laryngoskopischen Befundes 
- gegebenenfalls unverzüglich Rechnung zu tragen. 

Ein Jahr später operierte ich den Pat. an einer Eiterung der linken Ober- 
kieferhöhle nach der Methode von Caldwell-Luc. 

Vier Jahre später, nachdem die etwa vierteljährliche regelmäßig vorge- 
nommene Spiegeluntersuchung immer wieder die Heilung bestätigt, namentlich auch 
im Bereiche des linken Stimmbandes nicht die geringste Abweichung von einem 
normalen Befunde ergeben hatte, erkrankte Pat. unter dem klinischen und laryngo- 
skopischen Bilde einer katarrhalischen Laryngitis. Der Spiegel zeigte eine durchaus 
gleichmäßige Rötung und Schwellung beider Stimmbänder; es bestand Husten und 
leichte Heiserkeit. Der Befund blieb 14 Tage lang unverändert. 

Ich riet zu einem mehrwöchigen Aufenthalt im Harz zur Durchführung mög- 
lichster Stimmruhe. Nach der Rückkehr des Pat. hatte sich das Bild unzweideutig 
geklärt: es entsprach nunmehr dem Befunde, welchen die Abb. 5 in Hajeks Arbeit 
zeigt, nur ging die, Verdickung des linken Stimmbandes mindestens bis in die vordere 
Kommissur hinein, überschritt vielleicht auch schon die Mittellinie. Der Befund 
erlaubte keinen Zweifel mehr an der Diagnose Cancer. 

Am 13. X. 1922 stellte ich den Pat. Herrn Prof. v. Eioken vor. Wir er- 
hoben folgenden Befund: Das linke Stimmband ist in seiner vorderen Hälfte ver- 
dickt und zeigt eine unregelmäßig höckerige, kaum ulzerierte Oberfläche. Es sieht 
fast so aus, als ob kleine Epithelzotten das Stimmband vorn bedeckten. Dieser 
Prozeß erstreckt sich bis zur vorderen Kommissur und scheint sogar auf das rechte 
Stimmband im vordersten Abschnitt überzugreifen. Mit völliger Sicherheit läßt 
sich eine Mitbeteiligung des rechten Stimmbandes aber nicht diagnostizieren, da die 
Schwellung der vorderen Abschnitte des linken Stimmbandes auch an sich eine 
Überschreitung der Mittellinie bedingen kann. Nach dem makroskopischen Aussehen 
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kommen Kehlkopfpapillome mit Sicherheit nicht in Frage, und die an ihrem hin- 
teren Ende scharf abgegrenzte Intumeszenz läßt eine maligne Neubildung als in 
höchstem Maße wahrscheinlich vermuten. Um ein Stück Gewebe für die mikro- 
skopische Untersuchung zu gewinnen, wird im vorderen Drittel des Stimmbandes 
eine ziemlich umfangreiche Probeexzision vorgenommen, deren histologische Unter- 
suchung ein verhornendes Plattenepithelkarzinom zeigt. 

Das Präparat wurde dann noch Herrn Geh.-Rat Lubarsch vorgelegt. Der 
Bericht lautete wie folgt: „Das Präparat zeigt das typische Bild eines stark ver- 
hornenden, papillären Plattenepithelkrebses mit wenig Mitosen und noch geringem 
Tiefenwachstum; auch ist das Stroma am Grunde nur wenig von Rundzellen in- 
filtriert. Danach würde man — soweit aus den beiden Präparaten ein Urteil zu 
gewinnen ist — den Krebs als langsam wachsend bezeichnen müssen.“ 

In einer gemeinsamen Beratung von v. Eicken, Sörensen und mir wurde 
sodann einmütig beschlossen, dem Kranken die Laryngektomie vorzuschlagen. Am 
23. X. 1922 wurde die Operation von Sörensen ausgeführt. Der Wundverlauf 
zeigte keine Störung, und nach 14 Tagen konnte Pat. die Heimreise antreten. In 
den seither verflossenen 1!/, Jahren ist sein Befinden ungestört geblieben; Er- 
Ten und körperliche Leistungsfähigkeit sind sogar wesentlich besser 

früher 


Epikritisch seien folgende Schlußfolgerungen gestattet: 

1. Es gibt Kehlkopfkarzinome, die unter der Larve simpler 
Stimmbandpolypen auftreten. 

2. Es sind deshalb auch laryngoskopisch. ganz unverdächtige 
und verbürgt vollständig entfernte Kehlkopfgeschwülste grundsätzlich 
histologisch zu untersuchen. 

3. Klinische Heilung nach intralaryngealer Exstirpation von 
Kehlkopfkarzinomen kann erst nach unbestimmt langer Zeit ange- 
nommen werden. . 

4. „Rezidivierte“ Stimmbandkarzinome, deren Übergang durch 
die vordere Kommissur „auch nur droht“ (Fränkel nach Finder), 
sind durch Laryngektomie zu operieren. 


Ein Fall von lymphatischer Leukämie. 
Von 
Dr. Weiss. 


M. H.! Ich stelle Ihnen hier einen Jungen von elf Jahren vor, 
dessen sonst auffallende Blässe heute abend durch Fieberröte (er 
mißt 40,8 Grad) verdrängt ist. In der Familienanamnese des kleinen 
Kranken findet sich nichts Besonderes. — Der Junge selbst hatte 
mit vier Jahren Masern, war dann aber stets gesund. Allerdings war 
er immer sehr blaß. Das Lernen fiel ihm schwer, da er ein sehr 
schwaches Gedächtnis hat. 

Vor etwa vier Wochen ®rkrankte der Junge plötzlich mit hohem 
Fieber, er fror dabei sehr, klagte jedoch nicht über Schmerzen. Er 
‘ war appetitlos, hatte belegte Zunge und machte acht Tage lang einen 
schwerkranken Eindruck. Er war in ärztlicher Behandlung als 
„Grippe“. Nachdem das hohe Fieber etwa acht Tage angehalten 
hatte, machte es niedrigeren, aber stets subfebrilen Temperaturen 
Platz. Die Eltern haben in dieser ganzen Zeit nie Flecke am Körper 
oder an den Schleimhäuten bemerkt. Der Junge klagte jedoch in 
jenen Tagen über „verstopfte Ohren“, hatte aber keine Ohren- 
schmerzen. Vor acht Tagen trat ohne äußeren Anlaß heftiges Nasen- 
bluten auf, was trotz ärztlicher Gegenmaßnahmen einen ganzen 
Tag anhielt. Gleichzeitig trat rechts heftiger Ohrschmerz ein, auch 
das linke Ohr schmerzte etwas. Nach zwei Tagen fing das rechte 
Ohr an zu laufen. In den letzten drei Tagen war wiederum hohes 
Fieber vorhanden, das Kind war nach Angabe der Eltern zeitweise 
benommen. Vorgestern bemerkte die Mutter, daß dem Jungen Be- 
wegungen mit dem linken Arm und mit dem linken Bein schwer 
fielen. Zwei Tage später war der Junge nach Ansicht der Eltern 
linksseitig völlig gelähmt. Der behandelnde Arzt überwies ihn in 
diesem Zustand in die Klinik mit der Diagnose: „Eitrige otogene 
Meningitis“, | 

Bei der ‚A'ufnahme in die Klinik, die spät abends erfolgte, machte 
der Kranke einen absolut verfallenen, moribunden Eindruck. Die 
Hautfarbe (bei künstlichem Licht) war weniger blaß wie aschgrau, 
die Augen tief eingefallen; der Körper außerordentlich mager. 
Der Junge klagte über geringe Kopfschmerzen, nicht über Ohren- 
schmerzen, und über starke Druckempfindlichkeit in der Gegend 
über der rechten Leistenbeuge. Das Anfassen der Gliedmaßen war 
gleichfalls schmerzhaft. Objektiv ließ sich folgendes nachweisen: 
Spastische Lähmung der beiden linken Extremitäten, der Beine 
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stärker wie der Arme. Babinskis Zeichen links sehr deutlich, 
rechts angedeutet. Stärkster Fußklonus links. Außerordentlich leb- 
hafte Patellarreflexe beiderseits. Bauchdeckenreflexe ohne Befund. 
Keinerlei Anzeichen einer Meningitis. Der Augenhintergrund zeigt 
beiderseits deutliche flächenhafte Blutungen. Am linken Unter- 
schenkel ein handtellergroßer blauer Fleck. Die Schleimhaut der 
Nase und des Nasenrachenraums blaß. Die Tonsillen sind wenig 
geschwollen. Temperatur 38,5 Grad. Die Lunge zeigt keinen krank- 
haften Befund. Am Herz über sämtlichen Ostien ein sehr lautes, 
systolisches Geräusch. 

Der rechte Gehörgang ist mit etwas schleimigem Eiter erfüllt. 
Nach dessen Ausspülung sieht man ein blaßrotes Trommelfell, nicht 
vorgewölbt, vorn unten eine kleine Perforation. Flüstersprache 
rechts 1—2 m, links 4 m. Rinnescher Versuch rechts negativ, 
links positiv. Weber nach rechts lateralisiert. 

Zunächst dachte ich an otogenen Hirnabszeß. Der Ohrbefund 
war aber so gering, und das Ohrleiden bestand ja auch erst seit etwa 
sechs Tagen, daß ein Vorgehen in dieser Richtung ohne neurologische 
und internistische Untersuchung nicht angängig war. Es wurden 
daher je ein Kollege aus der Kinder- und aus der Nervenklinik noch 
‚zur Untersuchung gebeten. Mein anfänglicher Verdacht auf Polyo- 
myelitis anterior acuta (Heine-Medinschd Krankheit) wurde pädiatri- 
scherseits entkräftet, da bei dieser Krankheit nur ausgesprochen 
schlaffe Lähmungen vorkommen. Hier aber lag eine exquisit spasti- 
sche Lähmung vor. Die Neurologen konnten an diesem Abend gleich- 
falls zu keiner sicheren Diagnose gelangen und baten, das Kind 
einen Tag zur Beobachtung nach der Nervenklinik zu verlegen. 
Diesem Wüunsche wurde entsprochen. Bei der Nachuntersuchung 
am nächsten Tag war der allgemeine Befund unverändert, jedoch 
war der rechte Warzenfortsatz sehr druckschmerzhaft, die Sekretion 
stärker wie am Tage zuvor, das Trommelfell etwas vorgewölbt. 
Die neurologische Diagnose lautete: „Pathologischer Prozeß an der 
rechten vorderen Zentralwindung, Ätiologie unbekannt“. Die Lumbal- 
punktion ergab keinerlei krankhafte Verhältnisse. Bei Tage fiel jetzt 
die außerordentliche Blässe des Kindes auf. 

Es war nun an uns, uns über die Ätiologie des Prozesses klar 
zu werden. Drei Möglichkeiten standen im Vordergrund. Erstens: 
otogener Hirnabszeß. Dafür sprach die Mastoiditis und der plötz- 
liche Verfall des Kindes. Zweitens: Echinokokkusblase. Dafür sprach 
in der Anamnese, daß ein Hund als Spielkamerad des Kindes galt. 


Drittens kam ein Hirntuberkel in Frage, da die Mutter des Knaben 


längere Zeit wegen Lungentuberkulose in Heilstättenbehandlung war. 
— Jedenfalls schien ein operatives Vorgehen gerechtfertigt, und es 
wurde deshalb noch am Abend der Eingriff vorgenommen, der zu- 
nächst nur als Antrotomie geplant war. Der Knochen zeigte keine 
besonders starken krankhaften Veränderungen, jedoch war er nach 
der hinteren Gehörgangswand zu so brüchig, daß wir uns zur Radikal- 
operation entschließen mußten. Dabei wurde die Schläfenlappen- 
dura in großer Ausdehnung freigelegt. Sie war an einer Stelle etwas 
rötlich-mißfarben. Dort wurde mehrfach in allen Richtungen punk- 
tiert, ohne daß außer Hirnzylindern etwas aspiriert wurde. Bei 
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der letzten Punktion in der Richtung nach vorn oben wurde in 
etwa 1 cm Tiefe 5 ccm blutig seröse Flüssigkeit angesaugt. Die 
Flüssigkeit wurde zunächst als der Inhalt einer Echinokokkusblase 
angesehen. Die chemische und mikroskopische Untersuchung darauf- 
hin ergab jedoch keinen Anhaltspunkt für diese Diagnose. Bei der 
Operation fiel vor allem die große Blässe des Blutes auf. Es wurde 
deshalb noch ein Herr der Il. Med. Klinik (Dr. Ullmann) zur 
Untersuchung gebeten. Dieser stellte aus dem Blutbild die Diagnose 
auf eine akute Iymphatische Leukämie. 

Epikritisch erklären wir uns den Befund nun folgendermaßen : 
Der Junge erkrankte vor etwa 4—6 Wochen akut unter hohem Fieber 
an dieser Blutkrankheit, die ja von vielen für eine akute Infektions- 
krankheit gehalten wird. Es traten neben dem Nasenbluten und neben 
der kleinen flächenhaften Hautblutung am Unterschenkel Blutungen 
in der Retina und wahrscheinlich eine solche von den Meningen aus 
ins Gehirn ein. Ein solches Blutextravasat war es, was bei der 
Punktion aspiriert wurde. 

Nachtrag. Januar 1924. Das Kind ist Ende Dezember gestorben. 
Die Sektion ergab, was auch der klinische Befund mehrfach ergeben 
hatte, eine Iymphatische Leukämie mit multipeln Blutungen und 


einer Pachymeningitis haemorrhagica. Es dürfte damit die klinische 


Diagnose auch in bezug auf die Hirnblutungen bestätigt sein. 
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Über diagnostische Schwierigkeiten bei Hirnkranken. 
i Von 
Prof. Dr. Güttich. 


1. Gliom mit Meningitis. 


M. H.! Ich möchte Ihnen zunächst über einen Fall berichten, 
der an Gliom litt, und bei dem dann eitrige Meningitis hinzukam. 
Der kranke W. R., 33 Jahre alt, wurde am 9. März 1923 mit den 
Zeichen einer schweren Meningitis, also starkem Kernig, Benommen- 
heit, schwerer Nackensteifigkeit aufgenommen. Der Liquor. war 
trübe, Druck erhöht. Pandy positiv, im Punktat sehr viel Leuko- 
zyten und Doppelkokken. Es bestand eitriger Ausfluß aus der Nase, 
unterhalb der linken mittleren Muschel sah man Eiter hervorquellen. 
Der Stirnhöhlenboden links war trotz der Benommenheit sehr druck- 
empfindlich. Die Stirnhöhle wurde radikal operiert; die sehr ver- 
dickte Schleimhaut wurde entfernt, an der Stirnhöhlenhinterwand 
fanden sich keine Veränderungen. Siebbein und Keilbein wurde 
ebenfalls eröffnet, auch hier war die Schleimhaut ziemlich verdickt 
und etwas freier Eiter nachweisbar. Am nächsten Tag war das 
Punktat noch trüber, die Diplokokken wurden kulturell als Pneumo- 
kokken erkannt. Nach einigen Tagen erholte sich der Kranke, die 
Benommenheit hatte nachgelassen, jedoch bestand typische amnesti- 
sche Aphasie, während der Liquorbefund sich besserte. Elf Tage 
nach der Operation war das Lumbalpunktat vollständig klar; die 
amnestische Aphasie bestand noch. Der Patient fühlte sich jedoch 
sonst vollkommen gesund und wurde auf seinen Wunsch entlassen. 
Am 24. April wurde er wieder aufgenommen mit Kopfschmerzen, 
Übelkeit und Benommensein. Am Augenhintergrund fand sich leichte 
Hyperämie, es Bd leichter Spasmus im rechten Arm und Bein, 
keine Nackensteifigkeit, Kernig schwach positiv. Die amnestische 
Aphasie war noch vorhanden. Das Lumbalpunktat klar, Pandy 
schwach positiv, schwache Lympho- und Leukozytose. Wegen des 
schlechten Allgemeinbefindens und der Möglichkeit eines Stirnhirn- 
abszesses wird die Wunde revidiert und die Hinterwand der Stirn- 
höhle weggeschlagen, die Dura war ohne Veränderungen. Das Punk- 
tat wurde nach zwei Tagen normal, also Pandy war negativ, und es 
fanden sich nur noch Lymphozyten. Nach weiteren vier Tagen ver- 
schlechterte sich das Befinden und die Dura wurde nun inzidiert, 
nachdem mit der Spritze erfolglos punktiert war. Es kam am näch- 
sten Tag zum Hirnprolaps und vier Tage später zu einer starken 
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Nachblutung. Im Lumbalpunktat traten wieder Leukozyten auf. Am 
18. Mai 1923 erfolgte der Exitus. 

Wegen der amnestischen Aphasie hatten wir natürlich immer 
an eine Erkrankung des Schläfenlappens denken müssen. Die Sek- 
tion ergab eine Überraschung, nämlich ein gänseeigroßes, im Zen- 
trum eitrig zerfallenes Gliom im linken Schläfenlappen mit deut- 
licher Membran und infiltriertem Rand, der sich ziemlich scharf 
gegen die Umgebung absetzte. Der Tumor war zur Gehirnoberfläche 
durchgebrochen und hatte zu ausgedehnter subduraler Blutung im 
‚Bereich vom linken Schläfen- und Stirnlappen geführt. Außerdem 
schwere eitrige Meningitis, hauptsächlich im Bereich der rechten 
Hirnhemisphäre und an der Basis. 

Bei diesem Patienten hatten wir also klinisch alle Zeichen der 
eitrigen Meningitis und einer Nebenhöhlenerkrankung der Nase. Es 
lag nahe, die Meningitis als hiervon entstanden aufzufassen. Die 
amnestische Aphasie sprach jedoch für eine Beteiligung des Schlä- 
fenlappens, und man mußte natürlich in erster Linie an Hirnabszeß 
denken. Die rasche Besserung nach der ersten Operation legte auch 
die Vermutung einer leichten entzündlichen Veränderung, also etwa 
eines Hirnödems am Schläfenlappen nahe. Da es bis zuletzt nicht 
zur Stauungspapille kam, lehnten wir einen Tumor ebenso wie der 
beratende Neurologe.ab. Die Meningitis ist entweder von der eitrigen 
Nebenhöhlenerkrankung aus entstanden, hierfür fand sich jedoch 
makroskopisch kein Anhalt, oder sie ist unmittelbar die Folge einer 
Grippe, die der Patient vor seiner Nebenhöhlenerkrankung durch- 
gemacht hatte, und es ist wohl anzunehmen, daß sie zu der eitrigen 
Einschmelzung des Glioms geführt hat. Während der letzten Tage 
vor dem Tode kam dann die subdurale Blutung hinzu und ver- 
schlimmerte das Befinden sehr. Wir haben hier also das Zusammen- 
treffen zweier Umstände des Glioms und der Grippemeningitis. Die 
Meningitis wäre wahrscheinlich vorübergehend auch ohne die Stirn- 
höhlenoperation nach den Lumbalpunktionen abgeheilt. Sie führte 
aber zur eitrigen Infektion des Glioms. 


2. Alte Schußverletzung unter dem klinischen Bilde eines 
Akustikustumors. 


Hatte uns in diesem Falle die Meningitis über das Vorhanden- 
sein des Tumors hinweggetäuscht, so ging es uns im folgenden Falle 
beinahe umgekehrt; der Patient hatte Symptome von Tumor, litt 
aber nur an entzündlichen Veränderungen. 

K. G., 46 Jahre, wurde 1917 durch einen Granatsplitter an der 
rechten Schläfe verwundet. Er erlitt einen Streifschuß in der Gegend 
des rechten Scheitelbeins. Trommelfell beiderseits ohne Befund. 
Rechtes Ohr taub, links außer verkürzter Knochenleitung nichts 
Besonderes. Es bestand Spontannystagmus vertikaler Natur beim 
Blick nach oben. Daneben in Endstellung der Bulbi nach rechts und 
links. Der Vestibularapparat rechts war kalorisch sehr stark herab- 
gesetzt erregbar. Unter dem Einfluß des kalorischen Reizes vom 
rechten Ohr war die Abweichereaktion nicht auszulösen, dagegen die 
Fallreaktion typisch. Wegen des vorhandenen Spontannystagmus 
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war das Eintreten des kalorischen Nystagmus schlecht zu beobachten. 
Beim Blick geradeaus traten jedoch nach der Kaltwasserspülung 
wenige Zuckungen auf, und in Verbindung mit der typischen Fall- 
reaktion konnte man deshalb das Ohr als kalorisch stark herabgesetzt 
erregbar bezeichnen. Das linke Ohr war kalorisch gut zu reizen. 
Der Drehnachnystagmus nach rechts und links war sehr stark über- 
erregbar. Die Abweichereaktion dabei in beiden Armen nach Rechts- 
und Linksdrehung gut auslösbar. Nach dem Drehen trat starker 
Schwindel auf. Dabei war der Kornealreflex rechts erloschen, links 
herabgesetzt und der Gang des Patienten etwas ataktisch. — Wir 
hatten also in der fast aufgehobenen kalorischen Erregbarkeit, in 
der Übererregbarkeit beim Drehen, in der Taubheit, im Spontan- 
nystagmus und im Erloschensein des Kornealreflexes Symptome, die 
auf eine Erkrankung in der Gegend des Porus acusticus internus 
hindeuteten. Die Röntgenaufnahme ergab einen Fremdkörper außer- 
halb des Schädelknochens in der Muskulatur der Schläfe. Um einen 
Hirnabszeß auszuschließen, wurde auch das Blutbild untersucht. 
Hier fanden sich normale Verhältnisse. Neurologisch wurde Hyp- 
ästhesie im rechten Trigeminusgebiet, Ptosis rechts, leichte Fazialis- 
und Gaumensegelparese und Schädigung des Glossopharyngeus 
festgestellt. Der Augenhintergrund sei beiderseits unscharf, die 
Venen prall gefüllt. Die Diagnose der Nervenklinik lautete: „Akusti- 
kustumor“, Die Schußverletzung wäre wohl nur nebensächlich. — 
Die Augenklinik erklärte die Veränderungen am Augenhintergrund 
für noch nicht pathologisch, konstatierte Abduzens- und Superior- 
lähmung rechts. Unter diesen Umständen war es natürlich nicht 
angängig, an der Diagnose Tumor festzuhalten, sondern es kam zu- 
nächst eine Revision der alten Schußverletzung in Frage. Der 
Fremdkörper, ein Stück vom Geschoßmantel, wurde durch Operation 
entfernt, der Knochen in der Gegend abgetragen. Die Dura war 
stark verändert, nämlich von gelblicher Farbe und schwartig ver- 
dickt. Die Hirnpunktion ergab nichts. Darauf wurde eine Inzision 
der Dura auf etwa 3 cm Länge vorgenommen. Es entleerte sich 
weder Eiter noch seröse Flüssigkeit. Nach wenigen Tagen besserte 
sich das Befinden zusehends, und: etwa 14 Tage nach der Operation 
hatte sich der ataktische Gang vollkommen verloren; überraschender- 
weise war die kalorische Reaktion mit typischem Abweichen auf 
dem rechten Ohr nun ganz normal auslösbar. Der Patient hatte 
nach weiteren vier Wochen sogar etwas Hörvermögen wieder be- 
kommen. Er hörte nun ¢ (128) und Flüstersprache am Ohre bei Aus- 
schaltung des linken Ohres durch den Reibeversuch. Es hatte sich 
also bei diesem Patienten wahrscheinlich um ein umschriebenes 
Hirnödem, das doch mit der alten Schußverletzung im Zusammen- 
hang bestanden haben muß. Die kleine Operation des bloßen Ein- 
schnitts in die Dura genügte, um die Erscheinungen zum Schwinden 
zu bringen. Die Veränderungen der Dura dürften mit Sicherheit 
durch einen alten Bluterguß zu erklären sein. Das Hämatom in und 
an den Hirnhäuten war aber organisiert. In einem Falle mit ganz 
ähnlichem Durabefund auch nach alter Schußverletzung konnte 
-Fedor Krause durch Exzision die Diagnose mikroskopisch be- 
stätigen lassen. Bei unserem Kranken war es besonders bemerkens- 
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wert, daß die Stauungspapille fehlte; da die Schußverletzung vorlag, 
war es das Gegebene, zunächst an dieser Stelle einzugehen. Aus 
diesem Falle ersieht man wieder, wie wichtig bei allen Schädel- 
kranken eine genaue Anamnese sein kann. Sie erinnern sich viel- 
leicht noch des Falles von ausgedehntem Stirnhirnabszeß, der im 
Anschluß an eine Heugabelverletzung entstanden war. Der Kranke 
war aus einem Kreiskrankenhaus mit der Diagnose rhinogene Me- 
ningitis zu uns verlegt. Auch hier hatten wir die Stirnhöhle revi- 
diert und nichts Wesentliches gefunden. Die Zinke der Heugabel 
war hinter der Stirnhöhle in das Endokranium eingedrungen; diese 
Verletzung lag über acht Wochen zurück, und die Eltern des 
Knaben hatten ihr keine Bedeutung beigelegt. 


3. Sogenannte rheumatische Fazialislähmung und 
Liquorbefund. 


Bei zwei Patienten, die sofort nach Auftreten ihrer Fazialis- 
lähmung zu uns kamen, konnten wir im Lumbalpunktat einen patho- 
logischen Befund erheben. | 

Bei einer 50jährigen Patientin war nach einer „Erkältung“ 
Fazialislähmung und starkes Ohrensausen aufgetreten. Die Anam- 
nese hätte also im Sinne der sogenannten rheumatischen Fazialis- 
erkrankung gedeutet werden können. Die Frau wurde sofort lumbal- 
punktier. Der Liquor war makroskopisch vollkommen klar, der 
Druck nicht erhöht. Im mikroskopischen Bilde fanden sich viele 
einzelne rote Blutkörperchen, also nicht in Geldrollenform, sondern 
sie waren gleichmäßig verteilt, gewissermaßen im Liquor suspendiert. 
Beim Einstich in die Haut war keine Blutung erfolgt, eine frische 
Blutung, durch die Punktionsnadel im Lumbalkanal entstanden, 
kam nach dem mikroskopischen Befund ebenfalls nicht in Frage, 
sondern er ist zu deuten als Zeichen einer Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna. 

Bei einer zweiten 35jährigen Patientin, die unter ähnlichen 
klinischen Erscheinungen zu uns kam, fand sich im Liquor leichte 
Lymphozytose und Eiweißvermehrung. — Sieht man die Kranken 
erst einige Tage nach dem Beginn der Lähmung, dann sind diese 
Zeichen von seröser Meningitis meist schon wieder verschwunden. 


Über Panitrinbehandlung bei Ohrerkrankungen. 
Von 
Prof. R. Eschweiler 1), 


Das von Schwerdtfeger und Lederer in die Ohrenheilkunde 
eingeführte Panitrin hat verschiedenartige Beurteilung gefunden. 
Einer der wärmsten Befürworter unter den Nachprüfenden war 
Blau. An seinen Vortrag in.der Versammlung deutscher Ohrenärzte 
in Wiesbaden 1922 knüpfte sich eine Diskussion, in der von kom- 
petenten Beobachtern Günstiges berichtet wurde. Seitdem liegen 
noch Äußerungen von Kobrak?), Soyka’) und Knick$) vor. 
Auch wo man in den Vereinsberichten Diskussionen über die Pani- 
trinbehandlung findet5), sind die Ansichten sehr widersprechend, so 
daß eigene Prüfung geboten scheint. Ich habe bisher 14 Fälle be- 
handelt. Im Prinzip wurden die Injektionen in folgender Reihen- 


folge gemacht: die ersten sechs Injektionen abwechselnd rechts und . 


links an sechs aufeinanderfolgenden Tagen. Späterhin ferner sechs 
Injektionen auf drei Wochen verteilt. Von diesem Schema mußte, 


wie die Krankengeschichten ergeben, mehrfach abgewichen werden, 


teils wegen der Stärke der Reaktion, teils wegen äußerer Umstände 
(Unpünktlichkeit der Patienten usw.). Es wurde jedesmal eine Am- 
pulle Panitrin eingespritzt nach vorheriger Injektion eines halben 
Kubikzentimeters 1% Novokainlösung ohne Adrenalinzusatz. Ich 
habe mich stets bemüht subperiostal zu injizieren, es erscheint, 
mir aber zweifelhaft, ob die Infiltration sich auf den subperiostalen 
Raum beschränken läßt. Die Schmerzhaftigkeit war außerordent- 
lich verschieden. Einzelne Damen gaben an, gar keinen Schmerz zu 
fühlen, andere, sehr hartnervige Männer stöhnten vor Schmerz. Auch 
die Reaktion war von verschiedener Stärke. Vom Fehlen aller Reiz- 
erscheinungen bis zu ödematöser bis ins Augenlid reichender Schwel- 
lung mit heftigen, das Kauen erschwerenden Schmerzen, kamen alle 
Grade vor. Am ehesten wurde über Nachschmerzen geklagt, wenn 


1) Vortrag in der Versammlung Westdeutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte 
in Köln am 6. April 1924. 

°) Therapie der Gegenwart, Jahrg. 63, H. 10. Ref. im Zentralblatt f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. 

3) Versammlung der Vereinigung der deutschen Ohren-, Nasen- und Halsärzte 
der tschechoslowakischen Republik in Prag. Zentralblatt E Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilk., Bd. IM, S. 360. 

4) Internat. Zentralblatt f. Ohrenheilk., Bd. 21, H. 9—12. 

3) Z. B. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 1922. 
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die Injektionswelle frontalwärts floß, und sich etwa bis zur Sehne des 
Musc. temporalis erstreckte. Irgend welche schweren oder gar be- 
drohlichen Erscheinungen wurden nie beobachtet. Das Allgemein- 
befinden war, außer durch den Schmerz, nie gestört. Örtliche 
Reizerscheinungen im Ohr, z. B. ‚Mittelohrreizung oder Zu- 
nahme der subj. Geräusche kamen nicht vor. Die Reizbarkeit war in 
der Mehrzahl der Fälle eine mittlere bis starke, in der Minderzahbl eine 
geringe. Eine Kongruenz zwischen der Größe der Reizerschei- 
nungen und der Größe des Erfolges konnte ich nicht feststellen. 
Allerdings blieben die Fälle 5 und 14, die so gut wie keine Reaktion 
zeigten, völlig ungebessert. Meine Fälle betreffen reine Sklerosen, 
Mischformsklerosen und Labyrintherkrankungen. Eine scharfe Tren- 
nung ist bekanntlich recht schwer. Zu den reinen Sklerosen rechne 
ich die Fälle 1, 3, 4; zu den Mischformen die Fälle 2, 5, 6, 7, 
10, 12; zu den Labyrinth- resp. „Nervenschwerhörigkeitsfällen“ die 
Patienten 8, 9, 11, 13, 14. Da von den Mischformen bei den .Nr. 2, 
10, 12 die Schädigung des nervösen Hörapparates eine bedeutende 
Quote der Krankheit ausmacht, so können sie bei Betrachtung der 
Panitrinwirkung bei Gruppe 3 Verwendung finden. 

Bei den reinen Sklerosen war ich ganz besonders skeptisch. 
Wenn man die pathologisch-anatomische Grundlage des Leidens be- 
denkt, so kann man sich höchstens eine das Fortschreiten hemmende, 


aber nur schwer eine die Funktion bessernde Wirkung des Panitrins - 


vorstellen. In Fall 1, eine Dame im klimakterischen Alter betreffend, 
‘wurde ein Ohr für Umgangssprache von 1/, auf 2 m gebessert, 
‚wobei aber zu berücksichtigen ist, daß bei reinen Sklerotikern ziem- 
lich große Schwankungen innerhalb der. geringen verbliebenen Hör- 
breite vorkommen. Sie selbst hatte subj. nicht das Gefühl einer 
Besserung des Sprachgehörs. In Fall 4, eine sehr schwere Sklerose 
betreffend, ebenfalls eine Dame im Klimakterium, wurde gar nichts 
erreicht. Nur in Fall 3, einer jungen Dame (20 J.), war eine be- 
deutende Besserung der subj. Geräusche und eine von der Patientin 
froh begrüßte Besserung im Verständnis der Umgangssprache fest- 
zustellen, obgleich hier die bei der Untersuchung festgestellte Besse- 
rung nicht größer war als in Fall 1. Die Empfindung für ge- 
bessertes Sprachgehör ist beim Patienten subjektiv viel feiner als 
beim objektiven Nachweis mit unseren Proben, darum ist eine 
Besserung, die der Patient angibt, und die wir nicht recht mit 
'Stimmgabel- und Sprachprüfung beglaubigen können, nicht gleich 
mit dem Schlagwort: Suggestion abzutun. :Von den Mischformen 
war Nr. 5, eine fünfzigjährige Dame, seit 13 Jahren schwerhörig mit 
Ohrensausen. Verkürzte Knochenleitung. Umgangssprache beider- 
seits 2—4 m. Sie klagte niemals, weder bei noch nach der In- 
jektion über Schmerz. Nach 12 Injektionen kein Erfolg. 

Fall 6 betraf einen Herrn (60 J.), der sich mit seiner hoch- 
gradigen Schwerhörigkeit seit Jahrzehnten abgefunden hatte und 
nur wegen neuerdings auftretenden Schwindels in Behandlung kam. 
Das Gehör wurde nicht besser, der Schwindel verschwand, doch 
soll hierüber nachher noch mehr gesagt werden. Ä 

Fall 7 ist eine 45jährige Dame mit Residuen und wohl auch 
sklerotischen Veränderungen im Ohr. Trotz sehr starker Reaktion 
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gaben fünf Injektionen keine Besserung. Die Behandlung ie aus 
äußeren Gründen abgebrochen. 

Im Fall 2, 10 und 12 war die Beteiligung des nervösen Apparates 
am Krankheitsprozeß bedeutend resp. überwiegend. 

Fall 2 war ein 56jähriger Herr, der seit 1916 fast sprachtaub 
ist. Nur mit Hörrohr kann er sich mühsam verständigen. Zwölf 
Injektionen brachten keine Besserung. 

Fall 10 betraf einen 80jährigen Herrn, der seine große Schwer- 
hörigkeit seit Jahren trug. Heftige Schwindelanfälle führten ihn 
wieder zu mir. Fünf Injektionen heilten den Schwindel, der zum 
Hinfallen geführt hatte, Vollständig. Das Gehör wurde nicht ge- 
‚bessert. 

In Fall 12 handelt es sich um einen Lokomotivführer und 
Maschinisten. Auch er kam hauptsächlich wegen Schwindelgefühl 
in Behandlung. Auch bei ihm war nach der sechsten Injektion 
jegliche Unsicherheit beim Gehen verschwunden, während Ohren- 
sausen und Gehör nur mäßig besser wurden. Die Reaktion war 
jedesmal kräftig. 

Die fünf reinen Labyrintherkrankungen waren zum Teil sehr 
schwere, wenn nicht hoffnungslose Fälle. 

Fall 8, eine im Wochenbett apoplektiform aufgetretene völlige 
Taubheit. Bei heftiger Reaktion besserten fünf Injektionen nicht. 

Fall 9 beruhte wahrscheinlich auf Malaria, die in Ostafrika er- 
worben war. Beiderseits wurde noch Flüstersprache auf 2—3 m 
Entfernung gehört. Pat. kam vorwiegend wegen quälender Un- 
sicherheit beim Gehen in Behandlung und wegen Ohrensausens. 
‚Nach der sechsten Injektion war jegliche Unsicherheit geschwunden, 
so daß Patient wieder große Spaziergänge machte. Am Schluß der 
aus elf Injektionen bestehenden Behandlung war das Ohrgeräusch 
viel geringer und die Hörweite auf 8 m für Flüstersprache beider- 
seits gestiegen. 

Fall 11 betraf einen anscheinend hereditär schwerhörigen J ungen, 
bei dem Rachenmandelentfernung keine Besserung erzielt hatte. 
Für Lues keine Anhaltspunkte. Wassermann negativ. Zwölf In- 
jektionen besserten das Gehör von Flüstersprache dicht am Ohr 
auf 10—15 cm. Trotz dieses geringen Unterschiedes prägt sich 
die Besserung in der Schule deutlich aus. 

In Fall 13 handelte es sich um ein 17jähriges Mädchen mit 
hereditärer viel behandelter Lues. Fast völlige Taubheit. Bei sehr 
geringer Reaktion besserten 10 Einspritzungen nicht. 

Fall 14 ist ein seit 1916 sprachtauber Schneidermeister. Sechs 
Injektionen haben gar keinen Einfluß aufs Gehör. 

Sie sehen, m. H., daß ich unter meinen Fällen sehr ungünstige 
habe, und es wäre verfehlt, dem Panitrin eine günstige Einwirkung 
abzusprechen, weil diese jahrelang bestehenden maximalen Schwer- 
hörigkeiten nicht beeinflußt wurden. Andererseits wollte ich mich 
nicht auf relativ hoffnungsvolle Fälle beschränken. Ich werde aber 
wohl künftighin völlig sprachtaube Menschen nicht menr mit Pani- 
trin behandeln. 

Auch der Sklerose gegenüber bin ich trotz diia Erfolge 
noch immer sehr skeptisch und glaube bei Fällen, die viele Jahre oder 
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gar Jahrzehnte alt sind und zu hochgradiger Schwerhörigkeit ge- 
führt haben, kaum an einen Erfolg. Immerhin ist die "sonstige 
Therapie der Sklerose eine so undankbare, und die Zahl der behan- 
delten Fälle noch so klein, daß ich noch kein definitives Urteil 
sprechen möchte. Vor allem ‚scheinen mir die frischeren Fälle be- 
handelnswert, weil man vielleicht Hoffnung auf Stillstand des Krank- 
heitsprozesses hegen darf. í 

Ganz 'unbedingt aber werde ich auch fernerhin die Panitrin- 
behandlung üben, wenn der Sitz der Schwerhörigkeit ganz oder zum 
Teil im nervösen Apparat zu suchen ist — immer wieder voraus- 
gesetzt, daß es sich nicht um sehr alte 'und höchstgradige Schwer- 
hörigkeit handelt. 

Es wird meiner Ansicht nach in vielen Fällen gelingen, hier 
die Schwerhörigkeit zu vermindern und vor allem des Schwindels 
Herr zu werden, der diese Kranken noch mehr quält als die Hör- 
störung. In meinen Fällen war die Einwirkung auf den Schwindel 
stets eine prompte und anhaltende. 

In meinen mit Schwindel ‚behafteten Fällen (6, 9, 10, 12) ver- 
schwand Schwindel und Unsicherheit beim Gehen nach der fünften, 
bzw. sechsten, bzw. dritten, bzw. sechsten Injektion. Bei diesen vier 
Patienten hatte die interne Untersuch ung einschl. Blutdruckmessung 
keinen Anhaltspunkt für die Entstehung des Schwindels ergeben, 
so daß man in Verbindung mit dem ohrenärztlichen Befunde Ohr- 
schwindel annehmen durfte?). | 

Wenn sich daher die Hoffnungen auf gehörverbessernde Wir- 
kung des Panitrins auch nicht in dem Maße verwirklichen sollten, 
wie man anfangs gehofft hat, so sehe ich doch in ihm, ganz besonders 
zur Behandlung des Ohrschwindels ein sehr wertvolles Arzneimittel. 


Fall 1. Frau A., 48 J. Hereditär mit Schwerhörigkeit belastet. Seit 4 Jahren 
wegen Otosklerose in Behandlung. 

1920. Trommelfell ohne Befund. Weber im Kopf. Knochenleitung (a!) 
beiderseits fest normal. — R links. + R rechts. 

In Luftleitung A und c* links sehr stark verkürzt. 

Rechts: A in mäßigem Grade verkürzt, c* etwas weniger stark verkürzt. 
Umgangssprache: Links = 0. Rechts: Fl, = 20 cm; nach fünfmaligem Katheterismus 
Fl = 50 cm. 

1922. Rechts: Fl. dicht am Ohr. Nach fünfmaligem. Katheterismus Fl. und 
Umgangssprache 10—20 cm. 

1924. 11. Februar. Weber im Kopf. Knochenleitung (a) links normal, rechts 
verlängert. -+ R beiderseits. 

Links: A in Luftleitung sehr stark verkürzt, c* nur bei stärkstem Anschlag 
einen Augenblick. Fl. und Umgangssprache dicht am Ohr. Rechts: A und c* sehr 
stark verkürzt, A. etwas besser als c4. Fl.=0. Umgangssprache auf 20 cm. 

Injektionen am 11., 12., 15., 18., 22., 29. Februar. Jedesmal starke Schmerzen 
und Reaktion mit Kaubeschwerden, so daß Pausen gemacht werden müssen. 

19. März: Weber nach links. Knochenleitung beiderseits verlängert. — R 
links, 4 R rechts. Fl. rechts = 5—10 cm, Umgangssprache = 2 m. Links: FL =Q. 
Umgangssprache dicht am Ohr. 

Zusammenfassung: Alte Sklerose. Heftige Reaktion. auf Panitrin. 
Besserung auf dem rechten (besseren) Ohr. 


3) Anmerkung bei der Korrektur: Hinzu kommt noch ein Fall von Ohr- 
schwindel bei einer 54jähr. Dame, die nach der dritten Injektion schwindelfrei 
wurde und blieb. Die Hörprüfung deutete auf Labyrinthschwerhörigkeit, Die 
Pat. wurde vom Internisten zum Ohrenarzt verwiesen. 
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| Fall 2. Herr W., 56 J. Stark hereditär mit Schwerhörigkeit belastet. Seit 
1916 fast sprachtaub. 

10. I. 24. In beiden Trommelfellen alte Narben und Bindegewebsschwielen. 
Weber und Knochenleitung = 0. 

In Luftleitung: Rechts a! bei stärkstem Anschlag einen Augenblick. A= 0. 
ct einige Sekunden. Links: A, at und cê = Q0. 
Linkes Ohr sprachtaub, "Rechts: laute Zahlworte dicht am Ohr ungenau. 

Injektionen: 17., 18., 19., 20., 22., 24. Januar. Die Reaktion ist anfangs 
gering, später stärker. 12. 16., 19., 25. Februar, 4., 7. März nach der neunten In- 
jektion sehr heftige Reaktion. Keine Besserung. 

Zusammenfassung: Alte Sklerose mit Residuen und Labyrinthbetei- 
ligung. Reaktion nur am Schluß der Behandlung stark. Kein Erfolg. 


Fall 3. Fräulein R., 20 J. Hereditär mit Schwerhörigkeit belastet. Seit 
1 Jahr schwerhörig. 1. XII. 23. Trommelfelle ohne Befund. Weber im Kopf. 
Knochenleitung (a!) beiderseits verlängert. — R rechts. + R stark verkürzt links, 
In Luftleitung: Rechts A = 0. c“ stark verkürzt. Fl. und Umgangssprache dicht 
am Ohr. Links: A stark verkürzt, c* in mittlerem Grade verkürzt. Fl. und Um- 
gangsspräche 1/ m. Nach Katheter keine Besserung. Es besteht Rauschen im 
Ohr. Injektionen am 5., 6., 7., 8., 9., 10., 11., 19. Dezember, 23., 28. Januar, 
4. Februar. (Pat. kommt unregelmäßig ) 

Am 23. I. gibt Patientin an, daß ihr subjektives Geräusch „links ganz fort, 
rechts besser“ sei. 
Befund am 28. I. Weber nach rechts. Knochenleitung beiderseits verlängert. 
— R beiderseits. In Luftleitung: Rechts A = 10 Sekunden. c“ besser als am 1. XII. 
Links A viel besser als am 1. XII. c* fast normal lange gehört. Fl. links !/,—1 m. 
Umgangssprache 2—2,5 m; Fl. rechts = 1/,—®/, m, Umgangssprache ®/, m 

Zusammenfassung: Typische Sklerose. Reaktion sehr gering. Be- 
merkenswerte Besserung. 


Fall 4. Fräulein M., 40 J. Seit Jahrzehnten an Sklerose links leidend. Seit 
drei Jahren auch Gehörverschlechterung rechts bemerkt. 

19. Februar: Trommelfell normal. Weber nach rechts. Knochenleitung beider- 
seits verlängert. — R. 

In ne: Links: A=10Sek., c4 = 10 Sek. Fl. und Umgangssprache 
= 1/, m. Rechts: A = 15 Sek., ct = 18 Sek. Fl.— 10 cm, Umgangssprache =], 

ıs 1m. 

Injektionen am 20., 22., 24., 26. Februar. Jedesmal starke Reaktion. 3., 10., 
17., 28. März, 4., 11., 18., 28. April. 

Befund am 26. II. Links: A = 20 Sek., ct = 15 Sek. Rechts: Fl. = 30 cm, 
Umgangssprache = 1—1,5 m. Links: Fl. = a, m, Umgangssprache = 1 m. 

Befund am 5. III. Weber nach links. Rechts: A = 20 Sek., Fl. = 20 cm, 
na pahe: = 1—2 m. Links: A = 20 Sek., Fl.=°J,m, Umgangssprache = 1 m. 

Befund am 11. IV. Links: A = 30 Sek., Umgangssprache = 2 m. Rechts: 

= 20 Sek., Umgangssprache = 2—3 m. 

i Befund am 9. V. „Rauschen schlimmer geworden.“ Umgangsprache: Rechts 
= 3—4 m, links = 2—3 m 

Befund am 5. I. 1924. Seit August ‚ist das Gehör wieder schlechter geworden. 
Fl. beiderseits = 10—30 cm. Umgangssprache: rechts = 1—15 m, links = 1—2 m. 

Zusammenfassung: Alte Sklerose beiderseits. Heftige Reaktion auf 
Panitrin. Zunächst bemerkenswerte Besserung. Später wieder, drei 
Monate nach der letzten Injektion, Verschlechterung. Hörweite im 
Januar aber besser als bei Beginn der Behandlung. 


Fall 5. Frl. W., 50 J. Seit 13 Jahren schwerhörig mit Ohrensausen. Kein 
Schwindel. Trommelfell getrübt, sonst o. B. Weber im Kopf. Knochenleitung (a?) 
rechts in mittlerem Grade verkürzt, links normal. + R stark verkürzt beiderseits. 
In Luftleitung A stark verkürzt, c* in mittlerem Grade verkürzt, und zwar rechts 
mehr als links. Rechts: Fl. = 0,5—1 m, Umgangssprache = 2—4 m. Links: 
Fl. = 0,5—1,5 m, Umgangssprache — = 2—4 m. Tuben eng, aber nach Katheter 
keine Besserung. 

. Injektionen am 26., 27., 28., 29. Juni, 2., 3., 5, 7., 9., 11., 13., 16. Juli. 
Niemals die geringste Reaktion, Pat. empfindet die 'Einspritzungen "nicht als 
schmerzhaft. 

Am Schluß der Behandlung wird c* länger gehört als bei Beginn. ae 
gehör nicht wesentlich. gebessert. 
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Zusammenfassung: Alte Schwerhörigkeit, beruhend auf trockenem 
Katarrh mit Labyrinthschädigung. Keine Reaktion auf Panitrin. Keine 
Besserung. 

Fall 6. Herr G., 60 J. Seit Jahrzehnten sehr schwerhörig. Seit einigen 
Monaten besteht anfallsweise auftretender Schwindel und beständig Unsicherheit 
beim Gehen. Kein Nystagmus 

Befund am 6. VII. Trommelfell getrübt, sonst o. B. Weber im Kopf. Knochen- 
leitung beiderseits verlängert. — R. Rechts: A sehr stark verkürzt, c* stark ver- 
ae Fl. = 10 cm, Umgangssprache = 10—40 cm. Links: A, c* und Umgangs- 
sprache = 0. 

Injektionen am 7., 10., 13., 23., 30. Juli, 6., 11., 18. August. Reaktion jedes- 
mal stark. Nach der 5. Injektion ist der Schwindel und die Unsicherheit ver- 
schwunden. Gehör am Schluß der Behandlung nicht besser. 

Zusammenfassung: Alte Sklerose. In letzter Zeit Schwindel, der nach 
Ansicht des Internen nur aufs Ohr bezogen werden kann. Kräftige 
Reaktion auf Panitrin. Schwindel geheilt. Gehör nicht gebessert. 

Fall 7. Frau J., 45 J. Seit Jahrzehnten sclıwerhörig. 

Befund am 25.1. In beiden Trommelfellen alte eingezogene und verzerrte 
Narben. Weber im Kopf. Knochenleitung nicht verkürzt. — R beiderseits. 
A beiderseits sehr stark verkürzt, c* stark verkürzt. Fl. beiderseits dicht bis 25 cm, 
Umgangssprache = !/, m. Tuben eng, aber nach Katheter keine Besserung. 

Injektionen am 6., 8., 10., 13., 16. Februar. Jedesmal viel Schmerzen und 
heftige Reaktion. Pat. bricht aus äußeren Gründen die Kur ungebessert ab. 

Zusammenfassung: Alte Adhäsivschwerhörigkeit. Heftige Reaktion 
auf Panitrin. Keine Besserung nach 5 Injektionen. 

Fall 8. Frau H., 35 J. Pat. ist vor drei Jahren im Wochenbett plötzlich 
links ertaubt. Trommelfell normal. Linkes Ohr völlig taub, rechtes normal hörend. 
Viel Ohrensausen im ganzen Kopf. 

Injektionen am 28., 29. Juni, 6., 9., 13. Juli. Sehr starke Reaktion, so daß 
große Pausen gemacht ‚werden müssen. Keine Besserung. 

Zusammenfassung: Apoplektiform entstandene Labyrinthtaubheit. 
Reaktion auf Panitrin sehr stark, keine Besserung. 

Fall 9. Herr W., 45 J. Hat in Ostafrika gefochten und schwere Malaria 
durchgemacht. Seitdem Schwindel und Verschlechterung des Gehörs. In der letzten 
Zeit muß er sich auf der Straße oft an etwas festhalten, um nicht zu fallen. Der 
interne Mediziner bezieht den Schwindel aufs Ohr. 

Befund am 10. IX, Trommelfell getrübt, sonst o. B. Knochenleitung (a!) 
nicht verkürzt. + R. A und c* fast normal lange gehört. Fl. beiderseits = 2 
bis 3m. Kein Nystagmus. Ohrensausen. 

Injektionen am 15., 17., 19., 20., 21., 22., 26., 30. September, 4., 8., 18. Oktober. 
Nach der 6. Injektion ist jeglicher Schwindel verschwunden, so daß Pat. große 
Spaziergänge ohne Furcht macht. 

Befund am 26. IX. Fl. = 4—5 m beiderseits. 

Befund am 17. II. 1924. Schwindel verschwunden. Ohrgeräusch und Gehör 
viel besser. Knochenleitung rechts verkürzt. In. Luftleitung: Links A und c* 
normal; rechts beide Töne in mäßigem Grade verkürzt, c* verhältnismäßig stärker 
verkürzt als A. Fl. beiderseits = 8 m prompt. 

Zusammenfassung: Gehörverschlechterung und heftiger Schwindel 
nach Malaria. Reaktion auf Panitrin verschieden stark, einmal sehr 
starke Schwellung. Schwindel verschwindet sehr rasch und dauernd. 
Sprachgehör bedeutend gebessert, während das Tongehör vier Monate 
nach der Behandlung rechts nicht so gut ist wie vorher. 

Fall 10. Herr E., 80 J. Seit vielen Jahren sehr schwerhörig. Seit mehreren 
Wochen starker Schwindel, so daß Pat. auf der Straße fällt. Der interne Mediziner 
bezieht den Schwindel aufs Ohr. Blutdruck normal. 

Befund am 5. V. Trommelfell getrübt, sonst o. B. Knochenleitung rechts 
stark, links mäßig verkürzt. — R rechts, + R links. In Luftleitung: Rechts: 

= 0, ct sehr stark verkürzt, Fl.=0, Umgangssprache = = 1m. Links: A in 
lern Grade verkürzt, c* stark verkürzt, ‚Fi=0, Umgangssprache = 1—2 m. 

Pat. ist von mir seit Jahren ab und zu mit Katheterismus behandelt worden, 
der wenig Besserung schuf. 

Injektionen am 11., 12. Juni, 6., 7., 28. Juli. Nach der 2. Injektion sehr 
heftige Reaktion. Bis zum 6. Juli nur noch einmal Schwindel. Seitdem ist das 
Schwindelgefühl vollständig geschwunden. 
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Zusammenfassung: Altersschwerhörigkeit, vorwiegend labyrinthär 
seit Jahren. Heftiger Schwindel seit Wochen. Einmal starke Reaktion 
auf Panitrin. Heilung vom Schwindel nach drei Injektionen. 


Fall 11.. Johann B., 15 J. Seit frühester Kindheit schwerhörig. Operative 
Eingriffe im Rachen (Veget. ad.?) besserten nicht. 

Befund am 1. XII. 1923. Trommelfell normal. Weber im Kopf. Knochen- 
leitung beiderseits in mittlerem Grade verkürzt. + R. .A wird verhältnismäßig 
besser gehört als c*. Fl. dicht am Ohr. Umgangssprache = YY,—1 m (I und Zisch- 
laute sehr schlecht). Kein Anhaltspunkt für Lues congenita. Wassermann negativ. 

Injektionen am 9., 10., 11., 12., 13., 15., 22., 25., 29. Januar, 1., 5., 8. Februar. 
Reaktion stets mäßig. 

Befund am 18. I. 1924. Rechts: FI = 10 om, Umgangssprache = 1—1,5 m. 
Links: Fl. = 15 cm, Umgangssprache = 1—2 m 

Befund am 27. II. 1924 derselbe. 

Zusammenfassung: Labyrinthäre Schwerhörigkeit seit früher Kind- 
heit. Reaktion auf Panitrin mäßig. Besserung mäßig, aber in der 
Schule deutlich bemerkbar. 


Fall 12. Herr Z., 43 J. Pat. war früher Lokomotivführer, jetzt Maschinist. 
Seit einem Jahr ist ihm Schwerhörigkeit bewußt. Gleichzeitig trat Ohrensausen 
und quälende Unsicherheit beim Gehen auf. 

Befund am 5. I. 1924. Trommelfell getrübt, sonst o. B. Weber im Kopf, 
Knochenleitung in mäßigem Grade verkürzt beiderseits. + R. of wird verhältnis- 
mäßig schlechter als A gehört. Fl. beiderseits 10 cm. Umgangssprache links 3 
bis 4 m, rechts 6—9 m. Nach Katheter keine Besserung. Leichter Nystagmus bei 
Blick nach links. 

Injektionen am 156., 16., 17., 18., 19., 20., 25., 29. Januar, 3., 11. Februar, 
Reaktion jedesmal kräftig. 

Befund am 25. I. „Die Unsicherheit beim Geben ist ganz fort.‘ Das Sausen 
ist dasselbe. Weber nach links. In Luftleitung wird A viel besser gehört, mit 
BES area Ohr fast normal lange. Fl. = !,—1 m, Umgangssprache links 5—6 m, 
rechts 8 m 

Befund am 7. III. Knochenleitung fast normal. c* nicht besser. Sprach- 
gehör wie am 25. I. Keine Unsicherheit mehr beim Gehen. Ohrensausen besser. 
aber nicht geschwunden. 

Zusammenfassung: Professionelle Schwerhörigkeit mit Schwindel- 

efühl. Reaktion auf Panitrin kräftig. Rasches Verschwinden .des 
Schwindel. Gehör mäßig gebessert. 


Fall 13. Frl. D., 17 J. Hereditäre Lues. Mit Salvarsan und sonst all- 
gemein behandelt. Im Jahre 1921 noch Flüstersprache auf 1 m beiderseits. 

Befund am 20. XI. 1923. Pat. ist vollkommen taub für ne, sogar mit 
Hörrohr. Knochenleitung aufgehoben. A und. c* in Luftleitung = 

Injektionen am 21., 22., 23., 24., 25., 26. November, 2., 7., 11., Ta: Dezember. 
Reaktion stets sebr gering. 

Befund am 3. XII. Knochenleitung vorhanden, aber stark verkürzt. In Luft- 
leitung A und c* bei stärkstem Anschlag einen Augenblick. Durchs Hörrohr ver- 
steht Pat. einige Zahlworte. Da eine weitere Besserung nicht eintritt, so entzieht 
sich Pat. nach der 10. Injektion der Behandlung. 

Zusammenfassung: Taubheit infolge hereditärer Lues. Reaktion auf 
Panitrin gering. Zweifellos besteht eine gewisse Einwirkung des 
Panitrins auf den Hörnerv, aber kein praktischer Erfolg. 


Fall 14. Herr T., 56 J. Schmiedemeister, der angeblich nach einer Explosion 
im Jahre 1897 schwerhörig wurde, Seit 1916 ist er sprachtaub. 

Befund am 8. I. Trommelfell normal. Knochenleitung aufgehoben. In Laft- 
leitung wird nur links a! und c* bei stärkstem Anschlag für einen Augenblick ge- 
hört. Sonst ist er für A, at und c* taub. Umgangssprache wird nicht verstanden. 
Mit dem Hörrohr werden links einige Zahlworte ungenau gehört. 

Pat. erhält sechs Injektionen hintereinander ohne die geringste Einwirkung 
aufs Ohr, Reaktion jedesmal gering. 

Zusammenfassung: Professionelle labyrinthäre Schwerhörigkeit. 
Reaktion auf Panitrin gering. Kein Erfolg. 


Ein Fall von Fremdkörper im Ösophagus. 
Von l 
Moses-Köln. 


Eine 64jährige Dame verschluckte beim hastigen Essen von Gemüse (sie hatte 
vergessen, ihr künstliches Gebiß anzulegen), ein Knochenstück und fühlte, daß das- 
selbe in der Mitte der Speiseröhre stecken blieb. Der sofort hinzugezogene Haus- 
arzt sondierte mit einer weichen Magensonde, die ungefähr in der Höhe der Bifur- 
kation arretierte und überwies die Patientin, die über ein dumpfes Druckgefühl 
zwischen den Schulterblättern klagte, aber noch flüssige und breiige Nahrung zu 
sich nehmen konnte, dem Hospital (Israel. Asyl für Kranke und Altersschwache 
. in Köln-Ehrenfeld). Hier wurde zunächst auf der chirurgischen Abteilung noch- 
. mals vorsichtig sondiert, ganz dünne Sonden gelangten anstandslos bis zur Cardia, 
während dickere in Höhe von 23 cm hinter der unteren Zahnreihe stecken blieben. 
Bei ‘einer Röntgen-Durchleuchtung glatter Durchgang des Röntgenbreis durch die 
Speiseröhre; eine Aufnahme im, „linken Schrägen‘ ließ keinen sicheren Knochen- 
schatten erkennen. 

Der Fall wurde mir dann zur Ösophagoskopie überwiesen und konnte unter 
Lokalanästhesie mit Brünings Universalelektroskop leicht ein verlängerbares Doppel- 
rohr im Sitzen eingeführt werden. Dasselbe gelangte bis zu einer Tiefe von 23 om, 
ein Fremdkörper wurde nicht gesichtet, war auch mit abgebogenen Sonden nicht 
festzustellen, und wurde, da leichte Blutung auftrat, die Sitzung abgebrochen und 
der Patientin Bettruhe und kalte flüssige Nahrung verordnet. Nach 2 Tagen (die 
Patientin war fieberfrei) wurde der Versuch wiederholt und nun ein weißgrauer, 
scheinbar überknorpelter Fremdkörper gesichtet. Extraktionsversuche mit ver- 
schiedenen Faß- und Krallenzangen mißglückten, da der Fremdkörper fest ein- 
gekeilt zu sein schien, es wurden nur kleine sehnige Partikelchen herausbefördert. 
Mit Rücksicht auf wieder eintretende mäßige Blutung wurde die Sitzung beendet 
und die gleichen Verordnungen wie nach der ersten gegeben. Die Beschwerden 
der Patientin steigerten sich nicht, flüssige Nahrung, durchgetriebene Bohnen- und 
Erbsensuppe wurde ohne Schwierigkeit geschluckt. | 

In einer nach 3 Tagen wiederholten Sitzung gelang es endlich, den Fremd- 
körper: fest zu fassen und ihn nach einer kleinen Verschiebung nach unten und 
seitlichen Drehung zu extrahieren. Es handelte sich um ein scharfzackiges 
Knochenstück von einer Länge von 4 cm und Breite von etwa 3!/, cm und einem 
Tiefendurchmesser von etwa 21), mm. Der Fremdkörper war natürlich zu groß, 
um ihn durch den Tubus zu extrahieren und konnte nur gleichzeitig mit letzterem 
herausgezogen werden. Das Innenrohr war bis etwa 26 cm vorgeschoben worden 
und gelangte wahrscheinlich am Hauptteil des Knochenstücks vorbei bis zu einer 
unteren seitlichen Zacke, an der auch die Extraktion gelang; der Fremdkörper war 
wahrscheinlich längsgestellt und mit der Fläche der Ösophaguswand angedrückt 
gewesen. 

Nach der Extraktion keine Blutung, sofortiges Erleichterungsgefühl, und nach 
einigen Tagen Bettruhe und Diät konnte Patientin als geheilt entlassen werden; 
das Druckgefühl zwischen den Schulterblättern hielt noch mehrere Wochen an. 


Es ist selbstverständlich, daß ich mir bei der dritten Sitzung 
sagte, wenn es nun nicht gelinge, den Fremdkörper '‘ösophagoskopisch 
zu entfernen, müsse zur’Ösophagotomie geschritten werden, denn 
es waren seit dem Verschlucken acht Tage verstrichen, und die 
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Gefahr einer Perforation des Ösophagus, Sepsis usw. war nicht zu 
unterschätzen, aber andererseits ist auch die ziemlich hohe Mor- 
talitätsziffer bei Ösophagotomien, die sich ‚bei Fremdkörpern in 
solcher Tiefe (Bronchialenge) und bei so bejahrten Patienten noch 
wesentlich erhöhen dürfte, zu berücksichtigen. Fast 90% aller 
größeren Fremdkörper arretieren naturgemäß bereits in der Ring- 
knorpelenge, die bekanntlich nur etwa 13 mm beträgt; immerhin 
ist die Zahl der tiefer ‚gelangenden recht beträchtlich, ‘und ich 
möchte dabei auf die in. der Münch. med. Wochenschr. veröffent- 
lichten Arbeit aus dem Johannishospital in Hamborn verweisen 
(Nr. 13, 28. IIL:24), in welcher zwei Fälle von im Ösophagus ein- 
gekeilten Gebissen beschrieben werden, die nach Eröffnung des 
Magens durch die Kardia digital entfernt wurden. Anschütz hat 
bereits 43 derartige Fälle zusammengestellt. 

Immerhin dürfte nicht nur bei Gebissen, wie „Hacker“ sagt, 
sondern auch bei anderen Fremdkörpern die ösophagoskopische 
Extraktion das „souveräne“ Mittel bleiben, und ist mein Fall einer- 
seits ein Beweis für die hohe Toleranz der Speiseröhre, andererseits 
lehrt er den Ösophagoskopiker, daß man in geeigneten Fällen, in 
denen keine bedrohlichen Symptome auftreten, ruhig etwas Ge- 
duld haben darf, die ja auch in diesem Falle ohne großen chirur- 
gischen Eingriff zum Ziele geführt hat. l 


II. Gesellschafts- und Kongreßberichte. 


Verhandlungen der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte. 
Bericht des Schriftführers Dr. Berk (Köln a. Rh.). 


29. Sitzung vom 26. November 1922. 


Neuenborn (Krefeld): Krankenvorstellung 1. 

Herr Sch., 43 Jahre alt, konsultierte mich wegen starker Kopf- 
schmerzen, die zeitweise unerträglich ‚wären. 

Wenn man Pat. ansieht, fällt sofort eine tiefe Einsenkung ; an der 
Stirn auf, man denkt unwillkürlich an ein Trauma oder Narben- 
bildung. ae 

Pat. gibt an, im Alter von 14 Jahren ohne jede äußere Ver- 
anlassung einen roten Flecken an der Haargrenze fast in der Mittel- 
linie der Stirn gehabt zu haben. Damals wären seine Eltern wohl 
öfters zum Arzt mit ihm gegangen. Allmählich im Laufe der Jahre 
hätte sich dann die tiefe Delle ‚gebildet. Schmerzen wären anfangs 
gar nicht vorhanden gewesen, in den letzten Jahren jedoch hätten 
sich heftige Stiche eingestellt, so daß er zeitweise unfähig zur 
Arbeit ist. 

Die Einsenkung erstreckt sich etwas rechts von der Mittellinie 
der Stirn bis zur Nasenwurzel, dann längs der rechten Nasenseite bis 
zum Nasenflügel. An der eingesenkten Stelle scheint der Knochen 
bis auf die Tabula interna ganz zu fehlen, auch am Nasenbeine selbst 
ist ein Schwund des Knochens eingetreten. Die Haut über diesen 
Partien ist atrophisch, und auch die Muskulatur der äußeren Nase 
ist im Schwinden begriffen. Auch im Inneren der Nase sind die 
mittlere wie untere Nasenmuschel im atrophischen Zustande. 

Nachdem der Prozeß anscheinend zum Stillstand gekommen war, 
fangen rechts in den letzten Jahren zwei neue Dellen an, sich zu 
bilden, die an Ausdehnung die erste weit übertreffen. Die Schmerz- 
haftigkeit hat sich sehr gesteigert. 

Die Diagnose bietet große Schwierigkeiten. Lungen, Herz, Nieren 
. sind gesund, im Urin kein Eiweiß und kein Zucker. Wassermann so- 
wie Meineckesche Reaktion negativ. Da ich nun eine trophische 
Störung, sei es der Knochenhaut, sei es im Innern des Schädels, 
annahm, so überwies ich Pat. an Herrn Geheimrat Tillmann in 
Köln zur klinischen Beobachtung. Die Lumbalpunktion ergab, daß 
im Schädel ein erhöhter Hirndruck besteht bis zu 40 mm Quecksilber 
(25—30 ist normal). Die Aere proopina Mussigkoi zeigte stark er- 
höhten Eiweißgehalt. 
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Geheimrat Tillmann nimmt an, daß es sich um einen Prozeß an 
der Hirnoberfläche handeln müsse. 

Da es sich um einen unzweifelhaft seltenen Fall handelt, dessen 
Ätiologie mir noch immer nicht klar ist, so bitte ich, mir Ihre An- 
sicht über diesen Fall zu sagen und mir event. anzugeben, wie wir 
dem Herrn die rasenden Kopfschmerzen beseitigen können. Alle 
bis jetzt angewandten Mittel waren erfolglos. 

Ich möchte Ihnen noch über einen ganz eigenartigen Fall be- 
richten, über dessen Ätiologie man im unklaren ist, 

Herr R., 45 Jahre alt, suchte uns Ende Mai d. J. auf. Er gab 
‚an, daß er zweimal ganz eigenartige Erkrankung gehabt habe, die 
mit intensiver Rötung der Gesichtshaut angefangen, die Haut 
glänzend und gespannt, dann seien Bläschen auf den Lippen und im 
Halse aufgetreten, so daß er fast nicht essen konnte. Die ganze Er- 
krankung wäre in 12 Tagen vollständig abgeheilt. Er hätte diese Er- 
krankung im August 1921 und im März 1922 gehabt. 

Wir dachten nach der Beschreibung des Pat. an ein Gesichts- 
erysipel, welches auf die Mundschleimhaut übergegriffen hätte. Be- 
stärkt wurden wir in diesem Glauben, als Pat. eine schwere Er- 
krankung des rechten Siebbeins, der rechten Stirn- und Oberkiefer- 
höhle hatte. Wir nahmen an, daß die Eiterung dieser Nasenneben- 
‚höhlen die eigentliche Ursache des vermeintlichen Erysipels wäre. 
Wir schlugen die Operation nach Halle vor, die am 10. VI. 22 mit 
sehr gutem Erfolge gemacht wurde. Pat. war sehr glücklich und 
hoffte von dem anderen Leiden, daß er zu fürchten schien, endgültig 
befreit zu sein. 

Am 13. IX. erschien er in unserer Sprechstunde mit einer 
leichten Rötung der Stirn und Wangenhaut. Er hatte große Angst, 
daß er das frühere Leiden bekommen würde und bat mich, den 
Verlauf genau zu verfolgen. Pat. machte folgende Angaben: Seit 
2 Tagen leichtes Unbehagen im Magen, er habe keinen rechten Appetit 
und auch nicht viel gegessen, habe sich früh zur Ruhe gelegt, aber 
nicht richtig geschlafen. Spät abends wurde ich am 13. IX. zum 
Pat. gerufen, der folgendes Bild darbot: Haut über Stirn und Wangen 
außerordentlich gerötet, gespannt, glänzend und geschwollen. Tem- 
peratur 38,9. Klagen über Halsschmerzen und Schluckbeschwerden, 
obwohl im Halse trotz genauester Untersuchung nichts zu finden ist, 
speziell keine Spur einer Entzündung. Gleichzeitig klagte Pat. über 
ein eigentümliches Gefühl in den Fingerkuppen beider Hände, ein 
eigentümliches Prickeln und Gefühl des Taubseins, ebenso der Steif- 
heit der ganzen Finger, so daß er nicht richtig eine Faust zu machen 
imstande wäre. Dieselben Erscheinungen an sämtlichen Zehen. 
Ferner klagt er über ein eigenartiges Gefühl an 'der Vorhaut des Penis 
und Afters. Objektiv weder an den Fingern, Zehen, Penis und After 
etwas zu sehen. Sensibilität anscheinend nicht gestört. 

14. IX. Temp. morgens 37,2, Zustand unverändert, stärkere 
Klagen über Schluckbeschwerden ohne Befund im Halse und Rachen, 
abends Temp. normal 36,7, Zunahme des subjektiven Krankheits- 
gefühls, trotzdem die Hautrötung nachläßt. 

15. IX. Temp. normal 36,5, Haut vollständig normal, auf der 
Wangenschleimhaut links wie rechts fast symmetrisch zwei kleine 
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Bläschen, wie Aphthen aussehend, auf der Zunge zu beiden Seiten 
je ein etwas größeres Bläschen, anscheinend mit blutig serösem 
Inhalt, ebenso zeigen sich vereinzelte Bläschen am Penis und am 
After. Schlucken sehr erschwert, abends starke Vermehrung der 
Bläschen im Munde, auf der Vorhaut (inneres Blatt) und am After. 
Stuhl und Urinentleerung schmerzhaft. | | 

16. IX. Temp. normal. Bläschenbildung über die ganze Wangen- 
schleimhaut und über die Zunge ausgebreitet, Lippen werden stark 
in Mitleidenschaft gezogen. Zahnfleisch, Mandeln, Rachen, Kehl- 
kopf vollständig normales Aussehen. Am Penis starke reichliche 
Absonderung wie bei Gonorrhöe. Rings um den After reichliche 
Bläschenbildung: mit starker Absonderung. 

17. IX. Temp. normal 36,5. Die Krankheit scheint auf der Höhe 
angelangt zu sein. An den Lippen zerfließen die Bläschen, sind 
teilweise geplatzt, mit schmierigem gelblichgrünem Sekret, teilweise 
sogar mit harten Borken versehen, die Zunge sieht sehr unangenehm 
aus, ist stark geschwollen, Zahneindrücke überall zu erkennen, 
schwer beweglich. Zahnfleisch, Mandeln, hinterer Teil der Zunge, 
Rachen und Kehlkopf vollständig frei. Nahrungsaufnahme fast un- 
möglich. Am Penis der freie Rand der Vorhaut ebenfalls ge- 
schwollen und: mit grünlich verfärbten Krusten bedeckt. Die Vor- 
haut kann nicht zurückgestreift werden. Reichliche eitrige übel- 
riechende Absonderung. l 

Das eigentümliche Gefühl an den Finger- und Zehenkuppen läßt 
nach, Finger können etwas besser bewegt werden. 

18. IX. Objektiv der Zustand derselbe wie gestern, Pat. glaubt 
subjektiv eine leichte Besserung zu verspüren,. Nahrungsaufnahme 
etwas möglich, wenn auch unter großen Schmerzen. Vom 18. bis 22. 
allmähliche Besserung im subjektiven Empfinden, wenngleich man 
objektiv keine nennenswerte Besserung konstatieren kann, am 23. IX. 
sieht man objektiv eine wesentliche Besserung in der Absonderung;, 
die Krusten auf Lippen und Wangenschleimhaut lösen sich ab, 
Nahrungsaufnahme entschieden besser, auch am Penis und After 
merkliche Besserung. Am meisten fällt die Besserung der Zunge 
auf, sie ist fast normal. Dank u 

24. IX. Besserung schreitet sehr rasch ‚voran, Wangenschleim- 
haut zeigt zum größten Teil normales Aussehen, Zunge vollständig 
normal, am Penis und After keine‘ Absonderung, fast normales 
Aussehen, keine Beschwerden bei Urinentleerung und Defäkation, 
an den Lippen leichte Erosionen. | | 

25. IX. vollständig normales Aussehen ohne jede Narbenbildung. 

In der mir zugänglichen Literatur habe ich keinen ähnlichen 
Fall finden können. Der eigenartige Anfang (Unpäßlichkeit des 
Magens), das gleichzeitige Auftreten an verschiedenen Körperteilen 
(Wangen, Lippenschleimhaut, Zunge, die eigentümlichen Empfin- 
dungen an den Finger- und Zehenspitzen, gleichzeitiges Auftreten 
am Penis und After, ohne jede Fiebererscheinung) lassen vermuten, 
daß es sich um eine nervöse Erkrankung handeln muß, und zwar 
würde ich annehmen, daß es sich um eine Erkrankung des N. sym- 
pathicus handelt. Herr Dr. Pönsgen, dem ich den Pat. vorstellte, 
berichtete mir von einem ähnlichen Falle, der allerdings nur ein- 
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‚seitig die Wangen, Lippen und Zungenschleimhaut befiel, welche 
er wie ein bekannter Nervenarzt als eine Erkrankung des N. sym- 
pathicus angesprochen haben. | 

Fabian (Mühlheim a. d. Ruhr): a) Stecknadel im Öso- 
phagus? 

22jähr., gesund aussehender Fabrikarbeiter kommt nach der 
Nachmittagssprechstunde mit der Angabe, er habe vor drei Stunden 
eine Stecknadel verschluckt (stand auf der dichtbesetzten Platt- 
form der Elektrischen, hatte Stecknadel zwischen den Zähnen, diese 
sei ihm durch Vordermann nach hinten gestoßen, er habe deutlich 
gespürt, wie er die Nadel verschluckt habe). Keine Erscheinungen 
von Seiten der Atemwege. Er habe seither keine Speise oder Trank 
zu sich genommen. Pat. befand sich auf dem Wege zum Hautarzt, 
der ihn wegen Gonorrhöe und Lues (vor zwei Jahren akquiriert) 
behandelte. Er wird im Sitzen untersucht (Spatel, Kehlkopfspiegel, 
Spatelrohr, Sondierung des Grundes der Sinus piriformes, zum 
Schluß Ösophagoskopie mit Brünings 12-mm-Rohr bis in die Nähe 
der Kardia. Hier tritt ungewöhnlich starkes Erbrechen ein — das 
Sprechzimmer ist mit erbrochenen Massen förmlich überschwemmt. 
Bei der kurzdauernden Untersuchung keine besonders starke, plötz- 
lich einsetzende Schmerzhaftigkeit, an den beiden oberen Engen 
kein stärkerer ‚Widerstand als gewöhnlich, keine Blutspuren an 
der Ösophagusröhre. Die Nadel wird nirgends gesichtet. Pat. geht 
nach 20—25 Min. Warten ohne Begleitung zu Fuß ins Krankenhaus, 
hier Röntgenaufnahme, die Nadel läßt sich auch mit dem Röntgen- 
apparate nicht nachweisen. Bereits 24 Stunden nach. der Explo- 
ration beginnt im Krankenhause eine blasse Schwellung über den 
vorderen, oberen Thoraxpartien und überall, entsprechend der Schwel- 
lung, ein feines, aber deutlich wahrnehmbares Knistern, wie wenn 
Gas oder Luft im Gewebe wäre. Der Internist des Krankenhauses 
wird an das Bild der beginnenden Gasphlegmone — das ihm aus 
dem Felde geläufig — erinnert. Die Schwellung, die schnell auch 
den Hals und die Gegend der beiden Fossae supraclaviculares ergreift 
(ganz besonders stark ist die Gegend der linken Fossa supraclavi- 
cularis geschwollen), geht in den nächsten Tagen herunter bis 
etwa zu einer durch das Ende des Brustbeins gezogenen Horizontalen. 
Das Fieber, in den ersten drei Tagen nur höchstens ?2/,, über Normal, 
schwillt erst in den letzten vier Tagen — am siebenten Tage erfolgte 
der Exitus — etwas an, war aber nie höher als 38,5. Zunehmende 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, besonders vom vierten 
Tage ab: Große Unruhe, Hin- und Herwerfen, Atemnot, Schmerzen, 
besonders unter dem Brustbein bei ganz klarem Sensorium. Puls 
beschleunigt (bis 104 die Minute) und arythmisch. Starke Dämpfung 
bildet sich über beiden Thoraxseiten aus. Unter stärkster Steigerung 
der Beschwerden erfolgt — genau acht Tage nach der Exploration — 
der Exitus. Die Sektion (zwei Tage darauf) ergab: Eitrige Mediasti- 
nitis im vorderen und hinteren Mediastinum und im M. commune. 
In beider Pleurahöhlen reichliche Gasansammlung und entsetzlich 
stinkendes, jauchiges, mißfarbiges Exsudat (rechts auf 1yg—2 Liter, 
links auf 34 Liter geschätzt). Die bei der Sektion anwesenden Ärzte 
entsinnen sich nicht, je einem solch entsetzlichen Fötor ausgesetzt 
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gewesen zu sein. Die Exaktheit der Sektion litt unter diesen Ver- 
hältnissen, die jede Minute länger zur Qual machten, etwas. So 
wurde leider nicht der unterste Abschnitt des Ösophagus an der 
Kardia (mit Rücksicht auf die hier beobachteten Spontanrupturen 
der Alkoholiker) untersucht. F. fand aber ganz oben am Beginn 
des Ösophagus an der linken Seitenwand ein kreisrundes Loch von 
3 mm Durchmesser mit mißfarbigen Rändern, durch das er in das 
periösophageale Gewebe kam, und vermutet, daß von dem Nadel- 
stich an dieser Stelle die Infektion erfolgte. Sonst keine wesent- 
lichen Veränderungen der Ösophaguswand, insbesondere keine 
Zeichen von Lues. Die Nadel wurde auch bei der Sektion nicht ge- 
funden, auch nicht in den Luftwegen, die vom Kehlkopf angefan 
bis in die Bronchialverzweigungen durchsucht wurden. Vielleicht ist 
sie erbrochen. In den Lungen zahlreiche bronchopneumonische 
Herde. F. erklärt, daß er bei dem so unglücklichen, qualvollen Aus- 
gange bei dem gesund aussehenden 22jähr. jungen Manne wenig 
Lust mehr verspüre, bei Nadeln und ähnlichen spitzen Fremd- 
körpern, falls diese nicht ganz oben etwa mit dem Spatelrohr okular 
gefunden werden, noch weiter mit starren Röhren zu untersuchen, 
in jedem. Falle aber würde er die Exploration auf den folgenden 
Morgen verschieben, so verlockend es auch sei, gleich zu explo- 
rieren, wenn man hört, daß die Nadel eben verschluckt und der 
Pat. inzwischen nüchtern geblieben sei. 

b) Bronchialfremdkörper nach 61a Monaten durch 
untere Bronchoskopie entfernt. | 

Der Internist des Evang. Krankenhauses in M. fand bei der 
Durchleuchtung der Lungen eines 7jähr. Kindes, das ihm wegen 
Asthma zugeführt wurde, einen Nagel mit dickem Kopf im r. Haupt- 
bronchus. Die Eltern entsinnen sich, daß vor 61/; Monaten das 
Kind sowöhl wie seine Spielgefährten erzählt hätten, daß es einen 
Nagel „verschluckt“ habe. Der Fall wurde F. zur Entfernung 
des Fremdkörpers überwiesen, die Erlaubnis dazu aber erst nach 
acht Tagen erteilt. Am 25. Sept. d. J. machte F. bei dem Kinde, 
das mit seinen sieben Jahren den Eindruck eines 5jähr. machte, von 
vornherein die ‘untere Bronchoskopie. Bei der Tracheotomie floß 
nur ein Teelöffel Blut. F. benutzte Universalelektroskop 8,5 mm 
Rohr, Kinderzange von Brünings und den Nagelansatz von Pfeiffer 
(Fischers Katalog). Entsprechend dem Sitz des Nagels Schleim- 
eiterstreifen, der nicht weggetupft wurde. Sehr vorsichtiges Heran- 
gehen. Schließen des kornzangenförmigen Ansatzes. Sehr angenehm 
empfand F. das Feststellschräubchen, das gestattet, die ganze Auf- 
merksamkeit auf die Traktion zu konzentrieren. Der Nagel wurde 
nicht nur gleich beim ersten Zufassen gepackt, sondern er lag auch 
völlig gedeckt in der Zange, bis auf den Kopf, der hinten heraussah. 
Kein Tropfen Blut floß dabei. Der Tapeziernagel ist 11⁄2 cm lang. 
Eine Kanüle wurde nicht eingelegt. Die Asthmaanfälle sind seither 
ausgeblieben, auch sonst soll sich das Allgemeinbefinden des Kindes 
sehr gebessert haben. F. möchte anregen, sich mehr wie bisher 
üblich, eines pinzetten- oder kornzangenförmigen Ansatzes nach 
Art des Pfeifferschen zu bedienen. Im sicheren Zupacken sei er 
kaum zu übertreffen. Zwar nehme er Sicht weg, doch könne und 
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müsse bei solchen Endoskopien ein gut ausgebildetes Feingefühl 
das Auge ersetzen. 

c) Fall von multiplen Kehlkopfpapillomen (Laryngo- 
fissur). 

F. berichtet über einen im Okt. d. J. von ihm operierten Fall 
von ungewöhnlich zahlreichen Papillomen. Die Laryngofissur war 
bereits ein Jahr vorher von Preysing (Köln) gemacht. Jetzt war 
er zunächst vom Chirurgen tracheotomiert wegen schwerster Er- 
stickungsanfälle, die sich bei jedem Versuch, die Kanüle zu ent- 
fernen, wiederholten. Der sehr blasse, erethische, geistig nicht ganz 
normale 10jähr. Junge wird F. überwiesen. Dieser macht erneut 
die Laryngofissur, da er befürchtet, selbst durch kombinierte Ein- 
griffe von oben und unten den augenscheinlich sehr zahlreichen 
Geschwülsten nicht genügend beikommen zu können, Schnitt durch 
Krikoid-, 1 cm über Thyreoidknorpel, hier nur durch Haut und 
Unterhautzellgewebe. Nicht unerhebliche Blutung aus den Papil- 
lomen. Eine Schildknorpelnaht, drei Hautnähte. Kanüle nach acht 
Tagen entfernt. Stimme etwas rauh und recht tief. Atmung völlig 
frei. Der skrofulöse Junge hatte sonst keine Warzen am Körper. 

Brunzlow: Die Diagnostik der psychogenen Hörstö- 
rungen nach der Löwensteinschen Methode, 

Das Krankheitsbild der psychogenen 'Hörstörung ist uns erst 
durch den Krieg nähergebracht; es nimmt unter den Kriegsbeschä- 
digten. einen breiten Raum ein. Zu seiner Feststellung genügen 
weder ‘unsere früheren Untersuchungsweisen noch die Methoden 
von Sommer, Muck und Albrecht. Erst Löwensteins Methode 
der unbewußten Ausdrucksbewegungen hat das Mittel zuverlässiger 
Diagnostik gebracht. Vortragender hat nach dieser Methode, die er 
an Hand von Lichtbildern erläuterte, seit 1919 über 300 Fälle 
untersucht. Das Krankheitsbild wird auf dieser Grundlage gezeichnet. 
Ätiologisch steht die sogenannte Verschüttung im Vordergrunde, die 
wesentlich ein psychisches Trauma ist. Unfallschädigungen stehen 
erst in zweiter Linie. Ferner kommen organische Erkrankungen 
der Gehörwerkzeuge anderer Art als Grundlage in Betracht. Die 
Entwicklung folgt teils dem Trauma unmittelbar, teils setzt sie 
erst später ein. Der Befund läßt oft ein organisches Leiden er- 
kennen, aber eine Inkongruenz zwischen diesem und dem Grade 
des Funktionsausfalles. Diese gibt Anlaß, die Gesamtpersönlichkeit 
und zumal ihr Nervensystem in die Untersuchung einzubeziehen. 
Hier findet sich: allgemeine Hysterie, monosymptomatische Hysterie, 
die uns auch sonst bekannt ist, Neurasthenie mit psychogener Auf- 
pfropfung, allgemeine konstitutionelle Psychopathie, auch mit De- 
generationszeichen; endlich kommt offenkundige Simulation vor. 
Die Differenzialdiagnose ist vor allem gegenüber der organischen 
Labyrinthschädigung zu stellen und nur auf die psychophysische 
Untersuchung nach Löwenstein sicher zu gründen. Prognose und 
Therapie hängen ab vom Heilungswillen des Kranken, wenn er 
suggestiver Beeinflussung sich zugänglich erweist. Die Renten- 
zumessung muß den Krankheitswert des hysterischen Symptoms 
gering einschätzen und die tatsächliche, organisch bedingte Störung 
zur Grundlage nehmen. 
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Löwenstein (Bonn): Schwierigere Fragen aus dem Ge- ` 
biete der experimentellen Hörfähigkeitsbestimmung. 

L. bespricht eine Anzahl methodologischer Fragen, die sich bei 
der Anwendung der von ihm angegebenen psychophysischen Methode 
zur Feststellung der wahren Hörfähigkeit (Methode der unbewußten 
Ausdrucksbewegungen) ergaben, sowie die Mittel, sie zu überwinden. 
Zeigt, daß im allgemeinen die sogenannten psychogenen Zitter- 
zustände die Anwendbarkeit der Methode wohl erschweren, sie aber 
auf die Dauer nicht unmöglich machen. Zeigt weiter, daß es gelingt, 
akustikomotorische und psychomotorische Reaktionen zu unter- 
scheiden und in jedem Falle das Maß des inhaltlichen Verstehens 
objektiv festzustellen. Hinweise auf die unfallrechtlichen Konse- 
quenzen, die sich daraus für die Begutachtung psychogener Hor 
schäden ergeben. 


30. Sitzung vom 6. V. 23. 


. A. Dietrich (a G.): Einige Tumoren der Tonsillen und 
des Rachens. 

1. Das Karzinom des Sinus piriformis. Die Krebse des Rachens 
gehören im allgemeinen zu den selteneren Vorkommen, am häufig- 
sten nehmen sie aber von dem Hypopharynx ihren Ausgang. Nach 
dem Material des Kölner Instituts macht das Karzinom des Sinus 
piriformis 2,64% der gesamten Karzinome aus. In etwa 3300 der 
klinischen Kehlkopfkarzinome war der Primärsitz im Sinus piri- 
formis. Der Charakter war in den näher untersuchten und’ vor- 
gestellten Präparaten der eines Plattenepithelkarzinoms mit oder ohne 
Verhornung. Beachtenswert ist das frühzeitige Auftreten von großen 
Drüsenmetastasen, die leicht als bronchiogenes Karzinom zu deuten 
wären bei geringen örtlichen Erscheinungen. Metastasen in ent- 
ferntere innere Organe sind offenbar sehr selten. Der Tod erfolgt ge- 
wöhnlich nach Übergreifen auf den Kehlkopf an Schluckpneumonie. 
Beachtenswert ist die Tatsache, daß das Karzinom des Sinus piri: 
formis sehr häufig der klinischen Diagnose entgeht. 

2. Das Lymphosarkom der Tonsillen. An der Hand von zwei 
eigenen Beobachtungen werden die Eigentümlichkeiten dieser Ge- 
schwulstform besprochen, vor allem, anlehnend an die Unter- 
suchungen von Ghon und Roman, der Begriff des lymphoblastischen 
Sarkoms genauer umgrenzt. Im ersten Fall bestand eine Ausbreitung 
im paratonsillären Gewebe und Übergreifen auf die andere Ton- 
sille, auch ein Einbruch in die Vena jugul. ohne Metastasen in ent- 
ferntere Organe. Im zweiten Fall, der einen kleineren Tumor dar- 
stellte, trat Tod an Verblutung ein infolge einer Inzision. 

3. Das lymphoepitheliale Karzinom des Rachens. Als 
 Iymphoepitheliale Tumoren beschrieb Schmincke Neubildungen, 
die die Eigentümlichkeit der innigen Vermischung von Epithel und 
lymphatischen Zellen wie in der normalen Tonsille darbieten. Diese 
Tumoren sind nach Schmincke relativ günstig. Das vorgelegte 
Präparat aber zeigt einen vom Rachendach, wahrscheinlich der 
Rachentonsille, ausgehenden Tumor bei einem 15jähr. Knaben mit 
Metastasen in den Lymphdrüsen, in Lunge, Leber, an der Wirbelsäule 
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und in der harten Hirnhaut. Alle Metastasen. bestanden aus einem 
retikulierten Epithel mit Einlagerung von Lymphozyten, wobei dem 
Epithel offenbar die führende Rolle zukommt. 


31. Sizin vom 6. IV. 24. 


Heermann (Essen): Sicherung des freien Abflusses. der 
Tränenflüssigkeit in die Nase bei Verschluß des unteren 
Tränenröhrchens, bei mangelhafter Sackexstirpation. 

Wer den günstigen Einfluß gesehen, den die Herstellung des 
freien Tränenabflusses auf die phlegmonösen Entzündungen des 
Tränensackes sowie auf die begleitende Bindehautentzündung aus- 
übt, wird sich gegebenenfalles gern eines Hilfsmittels bedienen, 
welches in allen Fällen freien Tränenabfluß garantiert. 

Die erste Kranke, die durch ihr Klagen und Jammern mich 
' zwang, diesen Weg zu suchen, war eine 27 Jahre alte Frau K., die 
mir im August 21 Herr Dr. Schäfer (Essen) wegen einer rechts- 
seitigen Tränensackeiterung mit starkem ‘Bindehautkatarrh zuwies. 
Nach Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus waren die ent- 
zündlichen Erscheinungen der Bindehaut in einigen Tagen ver- 
schwunden und die Kranke frei von allen Beschwerden. Aber 
schon nach acht Wochen war der Abfluß wieder behindert, ob- 


gleich die Verbindung zwischen Sack und Nase noch bestand und 


bei starken Schneuzen die Luft aus dem unteren Tränenpunkt aus- 
trat. Eine vom Augenarzt vorgenommene Sondierung besserte die 
Erscheinungen vorübergehend, bis sich im Sommer 22 das rechte 
untere Tränenröhrchen in der Tiefe schloß. Nun war der Zustand 
in kurzer Zeit schlimmer wie zu Beginn der Behandlung. Fast 
täglich erschien die Kranke bei mir mit der Bitte, doch wieder eine 
Verbindung mit der Nase herzustellen. Die Schmerzen im rechten 
Auge, seien unerträglich. 

Der Kranken wäre natürlich nicht damit gedient gewesen, wenn 
ich vom unteren Tränenröhrchen nach der Nase hin durchstieß 
und eine Dauersonde einlegte, es mußte eine ‚Dauerdrainage sein, 
die, ohne das Gewebe zu reizen, lange Zeit, vielleicht Jahre. liegen 
bleiben konnte. Ich wählte hierzu kleine Glasröhrchen von 1 2 mm 
Durchmesser und 16—18 mm Länge. Um ein Hineinrutschen zu 
verhüten, hatten sie zuerst an der äußeren Öffnung eine trichter- 
förmige Erweiterung, später ließ ich diese fort, ließ dafür aber am 
freien Rand ein senkrecht stehendes, 2 mm langes, kleines Glas- 
zäpfchen anbringen. 

Es wurde nun bei der Kranken vom unteren Tränenröhrchen 
nach der Nase hin durchgestoßen, dann Sonden zur Erweiterung ein- 
geführt. Eine Sonde von 1,3 mm klemmte sich aber am inneren 
Ende des Tränenröhrchens so fest, daß sie nur mit Mühe zu ent- 
fernen war. Ich ging deshalb mit einem schmalen geknöpften 
Messerchen in den Kanal und durchschnitt die Verengerung nach 
mehreren Richtungen. Nun konnte ich sofort eine Sonde von 1,7 mm 
bequem einführen. Nachdem diese eine halbe Stunde gelegen, führte 
ich bequem das Glasröhrchen ein. Innerhalb einiger Tage war die 
Kranke ihre Beschwerden los. Die Kanüle belästigt die Kranke so 
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wenig — sie trägt sie jetzt 11⁄2 Jahr —, daß sie sich zuweilen im 
Spiegel davon überzeugen muß, ob sie noch da ist. 

Aus derselben Indikation habe ich die Glaskanüle eingelegt 
bei einem Mann, der seit Jahren an Tränenträufeln litt infolge Ver- 
schluß der unteren Tränenöffnung. Auch dieser war sofort vom 
Tränenträufeln befreit. Er trägt die Kanüle bis jetzt zwei Monate 
ohne alle Beschwerden. ` 

In einem dritten Fall bestand Tränenträufeln und Riterung 
trotz sehr weiter Abflußwege. Ich versuchte mit der Westschen 
Operation zu helfen, aber mit mangelhaftem Erfolg. Nach Einführung 
einer Glaskanüle war das Tränenträufeln dauernd verschwunden. 

Die Hauptindikation für die Glasdrainage werden die Fälle mit 
Verletzung der Tränensackgegend und die mangelhaft exstirpierten 
Tränensäcke ergeben. Auch die nach West oder Toti mangelhaft 
Operierten werden durch Einführung dieser Kanüle frei von ihren 
Beschwerden. Bei zwei mangelhaft exstirpierten Tränensäcken hatte 
ich Gelegenheit, die vortreffliche Wirkung der Kanüle zu erproben. 
Bei der einen Kranken war vor vier Jahren der linke Tränensack 
exstirpiert. Nach vierwöchigem Krankenhausaufenthalt mußte sie 
mit Eiterung und Fisteln entlassen werden. Freilegung und Er- 
öffnung des Sackrestes von der Nase aus, dann Einführung der 
Glaskanüle, die jetzt ein Jahr liegt. 

Der zweite Fall wurde mit einer Entzündung der Tränensack- 
gegend überwiesen. Wie in allen früheren Fällen ging die Entzün- 
dung nach Freilegung und Eröffnung des Sackrestes von der Nase 
aus in einigen Tagen zurück. Darauf Drainage. Die Kanüle liegt 
jetzt ein halbes Jahr. 

Gar zu gern hätte ich die Kanüle eingelegt bei einem Unfall- 
verletzten. Ihm war 1915 ein schweres Stück Eisen von links 
gegen die Nasenwurzel geflogen, hatte die Nase nach rechts herüber 
gedrückt und den Stirnhöhlenboden eingeschlagen. Nach Abheilung 
der Wunde bestand Tränensackeiterung und behinderter Abfluß. Der 
zuerst begutachtende Augenarzt riet von jeder Behandlung, wie 
Sackexstirpation, ab, weil in dem narbig veränderten Gewebe ein 
sieheres Arbeiten nicht möglich sei. Nach vier Jahren aber wurde 
in einem Kriegslazarett eine Sackexstirpation und ein Jahr später, 
da die Eiterung weiter bestand, auf dem Totischen Wege eine Ver- 
bindung zwischen Sackrest und Nase herzustellen versucht. Als 
. auch das mißglückte, kam Pat. in meine Hände. Zwar gelang es mir, 
von der stark verbogenen Nase aus den Sackrest freizulegen und zu 
eröffnen. Er hatte aber eine so dicke schwielige Wand, daß ich auf 
keinen Erfolg rechnete. Ein Offenhalten war nicht möglich. Hätte 
ich dem Kranken eine Kanüle eingelegt, wäre er von dem sehr 
lästigen Tränenträufeln dauernd freigeblieben. Auf einen späteren 
Vorschlag meinerseits ging er leider nicht ein. 

Auch eine Tränensacktuberkulose, die zu einer Zerstörung der 
Caruncula lacrimalis und der Tränenröhrchen geführt hatte, konnte 
mit Hilfe der Drainage geheilt werden unter Erhaltung eines freien 
Tränenabflusses nach der Nase hin. 

Die Glaskanülen werden manchem Anfänger in der Westschen 
und Totischen Operation ein willkommenes Hilfsmittel sein, auch 
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solche Fälle zu einem guten Ende zu führen, die in der technischen 
Ausführung zu wünschen übriglassen. 

Aber auch die von Blumenthal in H. 6, Bd. 21 des inter- 
nationalen Zentralblattes aufgestellte Indikation wird durch diese 
Drainage eine bedeutende Erweiterung erfahren, indem wohl kaum 
ein Fall, in dem der Tränenabfluß behindert ist, durch diese Drainage 
nicht geheilt werden könnte. 

Wann ich die Glaskanüle fortlasse, weiß ich noch nicht. Sicher- 
lich nicht eher, bis ich annehmen kann, daß der Kanal epithelisiert 
ist. Keiner von den Kranken würde sich die Kanüle entfernen lassen, 
wenn auch nur die leise Möglichkeit besteht, der Abfluß könnte 
wieder gestört werden. Die zuerst operierte Kranke wird lieber ihr 
Leben lang die Kanüle behalten, als auch nur 8 Tage den Zustand 
ertragen, wie er vorher war. Die beiden Männer waren durch die 
Ansammlung der Tränenflüssigkeit so sehr in ihrer genauestes Sehen 
erforderlichen. Arbeit behindert, daß sie sich bedanken werden, die 
Kanüle fortzulassen, solange sie nicht sicher sind, daß der Abfluß 
freibleibt. Alle Kranken sind eben ohne jede Belästigung von seiten 
der Kanüle. Auch nach der kosmetischen Seite bleibt nichts zu 
wünschen : übrig. Als ich die Kranken einer Versammlung von 
Augenärzten vorstellte, wurde ich von mehreren gefragt: „Wo liegen 
die Röhrchen ?“ 

Reuter (Koblenz) Über Blutungen bei Tonsillektomie. 

Ich habe bereits in einer früheren Arbeit in dieser Zeitschrift 
zusammenfassend über 500 Tonsillektomien aus der Frankfurter 
Hals- und Nasenklinik (Direktor Geh.-Rat Professor Gustav Spiess) 
und über die dort übliche Methode der Tonsillektomie ausführlich 
berichtet. In der ausgedehnten Weltliteratur über Tonsillektomie 
nimmt die Frage der Blutung einen ganz besonders breiten Raum ein. 
Den Hauptanteil nimmt an dieser Frage die amerikanische Literatur. 
Offenbar kommen Blutungen dort zu einem ganz erheblichen Prozent- 
satz vor, denn immer wieder werden neue Wege oder neue Instru- 
mente angegeben, um Blutungen zu verhindern oder zu stillen. Wenn 
man demgegenüber die relativ geringen Berichte in der deutschen 
Literatur betrachtet, so scheint es doch, als wenn die Methode der 
Tonsillektomie die Blutung maßgebend beeinflußt. Klar sind sich 
alle. Autoren darüber, daß die Verletzung der Gaumenbögen sehr 
leicht Blutungen nach sich zieht, und daß diese daher unter allen 
Umständen vermieden werden müsse. Immerhin wird die Blutungs- 
gefahr doch so hoch eingeschätzt, daß ein so hervorragender Opera- 
teur wie Halle eine exakte Blutstillung nach streng chirurgischen 
Gesetzen mit Abklemmung und Unterbindung des blutenden Ge- 
fäßes fordert. Ich fand nun bei den Tonsillektomien der Frankfurter 
Klinik einen überaus geringen Prozentsatz der Blutungen. Im ganzen 
waren es 4,800, davon waren leichte Blutungen, die auf einfaches 
Andrücken eines Tampons standen, 3,60%, drei etwas stärkere Blu- 
tungen, die nach Anwendung von Ferripyrin: standen, 0,60, und zwei 
starke Blutungen 0,4%, die die Gaumennaht nötig machten. 

Etwas später habe ich anläßlich der Tagung der Naturforscher 
und Ärzte in Nauheim gerade auch diesen Punkt der Pag 
hervorgehoben und bin auf Widerspruch gestoßen. 
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Halle meinte damals, es sei wohl nur ein besonderer Glücksfall, 
daß nicht mehr Blutungen beobachtet seien bei einer Methode, bei 
der Unterbindungen und Abklemmungen von Gefäßen während der 
Operation grundsätzlich vermieden werden. 

Er sagte damals in der Diskussion, ich solle erst einmal ein paar 
Jahre in der Praxis stehen, ich würde dann ein ganz anderes Urteil 
abgeben. 

Diese Diskussionsbemerkung war für mich der Anlaß, von Be- 
ginn meiner Tätigkeit an in der Praxis ganz besonders auf die ‚Frage 
der Blutung bei Tonsillektomie zu achten. Ich verfüge nunmehr über 
ein Resultat von etwa 80 Fällen in 3. Jahren und ‚kann sagen, daß 
die Methode alles das gehalten. hat, was ich :von ihr erwartete, 
Wegen der Ausführung der Operation nach der: von Spiess ange- 
 gebenen Weise möge man in Band 10, S. 328 dieser Zeitschrift 
nachlesen. Es hat sich in der Zeit an der Methode nichts geändert, 
wie eine Rückfrage bei Spiess ergeben hat. 

Ich habe die Tonsillektomien vorgenommen bei Personen jeden i 
Lebensalters, bei Kindern von 4 Jahren, bei Erwachsenen bis zu 
58 Jahren. Es waren natürlich darunter Personen der verschiedensten 
Konstitution und der verschiedensten augenblicklichen Körperver- 
fassung. 

Vorausschicken möchte ich, daß ich die Tonsillektomie, abge- 
sehen von Ausnahmen, für einen Eingriff halte, der grundsätzlich 
nicht ambulant ausgeführt werden sollte. Die Beschwerden, die 
entstehen nach der Operation durch die Schwellung der Weichteile 
im Rachen, die Infektionsgefahr durch die Operationswunden und 
endlich die Möglichkeit einer Blutung verlangen es, daß die Ope- 
rierten sich in den ersten Tagen in stationärer . Pflege befinden. Ich. 
glaube auch, daß die guten Resultate in betreff einer Blutung sicher 
zum Teil darauf zurückzuführen sind, daß nach der Operation der 
Patient peinlichste Ruhe halten muß. Ich lasse die Patienten nicht 
einmal den kurzen Weg vom Operationszimmer in das Bett zu Fuß 
zurücklegen, sondern sie werden gefahren. Unmittelbar nach der 
Operation kann der Mund einmal ausgespült werden, sonst bekommen 
die Operierten aber in den ersten 6 Stunden gar nichts, und dann 
nur ganz wenig gekühlte Flüssigkeit (Milch usw.). Vom 2. Tag an 
dagegen lasse ich ruhig nach Belieben trinken und am 3. Tag auch 
weiche Speisen essen, wenn der Patient danach verlangt und sie 
schlucken kann. 

Ich lege so großen Wert auf die Klarstellung der Blutungsgefahr, 
weil ich glaube, daß diese von vielen viel zu hoch eingeschätzt wird 
und für eine Gefahr gehalten wird, die sicher bei der geeigneten: 
Methode nicht in dem Umfange besteht, wie man auf Grund der aus- 
gedehnten Literatur gerade über diesen Punkt annehmen sollte. Die 
Tonsillektomie ist zur Verhütung von schlimmen und in ihren Folgen 
unter Umständen lebensbedrohenden Zuständen ein so segensreicher 
Eingriff, daß man nicht zögern sollte, ihn gegebenenfalls vorzu- 
nehmen. In ihr einen gefährlichen Eingriff zu sehen, den man nur 
vornehmen sollte bei lebenswichtiger Indikation, ist sicher nicht 
richtig. Es gibt keine dankbareren Fälle als die, wo durch Ton- 
sillektomie eine sich immer wiederholende Angina ein für allemal be- 
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seitigt wird. Und die in meiner früheren Arbeit niedergelegte Er- 
fahrung, daß bei chron. Tonsillitis und ihren lokalen Folgen mit 
100% Heilung gerechnet werden kann, hat sich auch in den letzten 
Jahren bei meinem Material voll bewahrheitet. 

Wie ist es nun zu erklären, daß bei der stumpfen digitalen 
Ausschälung die Blutung bei richtiger Ausführung eigentlich keine 
Rolle spielt? 

Zur Beantwortung ist mir dabei ein Vorgang in Erinnerung ge- 
treten, den jeder Mediziner kennt. Wenn man im anatomischen 
Präparierkurs ein Organ präpariert oder die Blutversorgung eines 
Muskels feststellen. will, so wird sich jeder von Ihnen entsinnen, daß 
man die Gefäße sehr leicht auffinden kann, indem man an dem Organ 
einen leichten Zug ausübt. Auf Grund ihrer größeren Festigkeit 
und Elastizität kann man damit die Gefäße ein Stück aus dem um- 
gebenden Gewebe herausziehen und so leicht präparieren. Ähnlich 
denke ich mir den Vorgang: bei der Tonsillektomie. Durch den Stumpf 
vorgehenden Finger hebe ich die Tonsille aus ihrem Lager heraus 
und ziehe damit auch die Gefäße zunächst ein Stück mit hervor. 
Dann werden sie bei dem stärker werdenden Zug endlich abreißen, 
der Stumpf wird sich durch seine Elastizität zurückziehen, und eine 
eventuelle Blutung wird verhütet dadurch, daß das umgebende Ge- 
webe die Gefäßöffnung komprimiert. So erklärt es sich auch, daß 
zuerst eine mehr oder wenig starke Blutung auftritt, die aber meist 
sehr schnell völlig aufhört. Es gibt nun aber tatsächlich Fälle mit 
stark atrophierten Mandeln, die mit der Umgebung sehr stark narbig 
verwachsen sind, bei denen die Loslösung mit dem Finger ganz 
allein nicht genügt, sondern wo etwas mit der gebogenen Schere nach- 
geholfen werden muß. In einem anderen: Fall kommt man wohl auch 
einmal in eine tiefere Schicht. In diesen Fällen steht dann die Blu- 
tung nicht unmittelbar, sondern es besteht eine geringe Gewebs- 
blutung. Dann genügt es, wenn man einen kleinen Tupfer, getränkt 
mit Suprarenin, kurze Zeit auf die Wunde drückt, worauf die Blutung 
sofort aufhört. Hat man die Operation richtig und ohne jede Ver. 
letzung der Gaumenbögen durchgeführt, so kann man auch leicht in 
Fällen, wo man Befürchtungen in betreffs einer Blutung hat, sei es 
daß die Gewebsblutung stärker war, oder auch einmal ein Gefäß mehr 
geblutet hat, einen Tampon in die Wundhöhle einlegen. In der 
Mandelbucht bleibt ein genügend großer Tampon stecken und wird 
durch die sekundäre Schwellung der Gaumenbögen so in die Bucht 
hineingepreßt, daß man ihn später nur unter Anwendung eines 
ziemlichen Zuges entfernen ‚kann. Eine Gefahr, daß er herausfällt 
und aspiriert wird, besteht nicht. Der Tampon ist zu groß, um in 
die Luftwege gelangen zu können, und kommt er einmäl in den Mund, 
wird er von den Patienten sofort ausgespuckt. Einen solchen Tampon, 
den ich aber nur sehr selten nötig habe, entferne ich am Abend des 
Operationstages. Wenn jemand besonders ängstlich ist wegen der 
Aspiration, so kann er an dem Tampon ja einen Seidenfaden an- 
schlingen und diesen zum Munde herausführen. 

Ich hatte zwei Fälle von Blutungen, beide auf derselben Ursache 
beruhend, nämlich einer unvollkommenen Herausnahme einer Ton- 


sille. In beiden Fällen blieb ein kleines Stück des unteren Poles 
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stehen und verursachte die Blutung. Bei dem ersten Falle trat die 
Blutung am 6. Tage nach der Operation auf, nachdem die Patientin 
schon nach Hause entlassen war und schon wieder Haushaltsarbeiten 
verrichtete. Ich konnte erst die Ursache der Blutung nicht erkennen, 
und die Blutung stand auch auf Bettruie und Eisapplikation. Am. 
9. Tage trat aber wieder beim Aufstehen eine Blutung ein, und erst 
jetzt fand ich ein sehr kleines Stück am rechten unteren Pol, das 
etwas pendelte, und von wo die Blutung ausging. Nach Abtragung 
dieses Stückchens mit der Schlinge stand die Blutung sofort und kam 
‚auch nicht mehr wieder. Der zweite Fall betraf einen älteren Herrn, 
der wegen Nephritis tonsillektomiert war. Es war ein Mann von 
58 Jahren, sehr dick und vollblütig. Als hier eine Stunde nach der 
Operation eine stärkere Blutung einsetzte, sah ich sofort nach dem: 
unteren Pol ‘und fand wieder auf der rechten Seite ein Stück Ton- 
sille, das ich mit der Schlinge abtragen konnte. Die ziemlich starke 
Blutung stand Sofort und kam. auch nicht wieder. Es muß also be- 
sondere Aufmerksamkeit auf den letzteren Punkt gerichtet werden. 
Man muß die Tonsille mit der Klauenzange gut vorziehen und die 
Schlinge so tief wie möglich anlegen. 

Die beiden eben erwähnten Fälle der Blutung sind also nicht 
der Methode zur Last zu legen, sondern beruhen auf einem Fehler 
in der Technik, der bei der nötigen Aufmerksamkeit nicht vorkommen 
sollte. Ich bin sicher, daß ich ihn nunmehr auch stets vermeiden 
werde. 

Die Vorteile einer Methode, die ohne Klemmen und Unterbin- 
dungen der Gefäße arbeitet und doch Blutungen fast nicht kennt, sind 
einleuchtend. Der operative Eingriff geht schneller und angenehmer 
für den Patienten einher. Gerade das Fassen und Abdrehen der Ge- 
fäße oder das Unterbinden wird meines Wissens nach von den Pa- 
tienten besonders unangenehm empfunden. Ebenso ist das Heraus- 
hängen der Klemmen aus dem Munde recht unangenehm und unter 
Umständen beim exakten Arbeiten hinderlich und unbequem. Immer- 
hin wäre vielleicht diese Methode noch vorzuziehen, wenn mit der 
Unterbindung tatsächlich absolute Sicherheit vor einer Blutung be- 
stände. Das ist aber nicht der Fall. Es sind mir Fälle bekannt, wo 
nach genauester Unterbindung jedes blutenden Gefäßes sehr erheb- 
liche Blutungen aufgetreten sind. 

Betreffend der Indikation möchte ich dem in der früheren Arbeit 
Gesagten folgendes hinzufügen. Man sollte auch in alten Fällen 
' von Nephritis, die anderer Therapie erfolgreich widerstanden haben, 
stets die Tonsillektomie machen, da sie vollen Erfolg haben kann 
und völlige Heilung herbeiführen kann. Ich operierte kürzlich einen 
schon älteren Herren, der seit mehreren Jahren an chron. Nephritis 
litt und von Zeit zu Zeit Exazerbationen mit höherem Eiweißgehalt 
hatte. Er hatte auch schon seit mehreren Jahren ein Nierenbad auf- 
gesucht ohne dauernden Erfolg. Die dann auf Rat eines Internen 
ausgeführte Tonsillektomie hatte vollen Erfolg, und der Patient ist 
seit der Operation eiweißfrei. 

Oft wird es ja recht schwer sein den Zusammenhang durch 
Untersuchung unmittelbar nachzuweisen, da an den Tonsillen die 
Anzeichen einer lokalen Erkrankung völlig fehlen können. Man 


408 Gesellschafts- und Kongreßberichte, | [14 


entschließe sich im Zweifelsfalle für die Operation, besonders wenn 
alle internen Maßnahmen versagt haben. Das Zusammenarbeiten mit 
einem Facharzt für innere Krankheiten ist sehr ratsam und wird 
häufig uns den richtigen Weg zeigen. 

Eine andere Frage wird einem häufig vorgelegt, und das ist 
die Frage von Schädigungen des Organismus durch die Tonsillek- 
tomie. 

Darüber ist in der Literatur nichts bekannt. Wohl sind un- 
mittelbare Komplikationen nach der Operation beobachtet worden, 
und auch ich hatte einen Fall von peritonsillärer Abszeßbildung drei 
Tage nach der Operation. Ich meine aber nicht die unmittelbar 
möglichen Operationsfolgen, sondern mögliche Dauerfolgen. So wird 
behauptet, das Fehlen der Mandeln rufe starke Trockenheit im Halse 
hervor; es käme ohne den Schutz der Mandeln sehr leicht zu Er- 
kältungen der tieferen Luftwege, und es bestände eine größere An- 
fälligkeit für Erkältungen des Halses. Gerade die letztere Meinung 
scheint weit verbreitet zu sein. Ich’ habe unter meinen Fällen etwas 
Positives darüber nicht feststellen können. Es wäre sehr interessant, 
wenn darüber größere Beobachtungsreihen bekannt würden. Nach 
meinen Erfahrungen ist die Tonsillektomie ein gefahrloser und un- 
schädlicher Eingriff. Eine Ausnahmestellung ist nur den Sängern 
einzuräumen. 


Aussprache. Levy (Bonn): Zur Frage der Blutungen möchte ich behaupten. 
daß häufiger Blutungen nach nicht radikaler Operation als nach radikaler Operation 
kommen. Gerade die Blutungen am 3. Tage entstehen meist im Anschluß an stehen- 
gebliebene Krankheitsherde. Auch die Furcht vor größerer Erkältungsgefahr im 


Volke ist dadurch erklärlich, daß bei einer Mandeloperation Krankheitsherde zurück- _ 


geblieben sind, sich darüber Bindegewebe gebildet hat und nun noch mehr Reten- 
tionserscheinungen entstehen als vorher. 

. _Auch.möchte ich einmal gerne die Meinung der Herren darüber hören, ob 
die Tonsillenerkrankung eine Ursache für rezidivierende Rhinitiden und N eben- 
höhlenerkrankungen sein kann, ob also eine retrograde Ausscheidung stattfinden 
kann. Die auf konstitutioneller Basis beruhenden Katarrhe müssen natürlich aus- 
geschaltet werden. Den Vorgang stelle ich mir so vor, daß durch Würgen die 
Infektion in die rückwärtigen Lymphbahnen gedrängt wird und auf den Schleim- 
häuten der Nase oder der Nebenhöhlen ausgeschieden wird. 

Bernd (Koblenz): Die Tonsillektomiefrage ist wohl zum großen Teil Prin- 
zipien- und Temperamentfrage.. Der Erfolg dürfte hauptsächlich, wie auch die 
Nachblutungsgefahr, von der technischen Eignung des Operateurs abhängen, viel 
weniger von der Methode. — Inbetreff der Indikation wird auf die in der M. m. 
W. erschienene kleine Arbeit von Blumenthal hingewiesen, der in der Schwel- 
lung und Empfindlichkeit gewisser submentaler Drüsen ein wichtiges 
Zeichen chronischer Tonsillitis zu erblicken glaubt. 

- Im übrigen ist auch daran zu denken, daß die alte Volkserfahrung, nach Ent- 
fernung der Gaumentonsillen wachse die Neigung zu Affektionen der oberen Luft- 
wege, in gewisser Beziehung zu Recht zu bestehen scheint. 

- Als Blutstillungsmittel darf nicht das Clauden vergessen werden, das — am 
besten prophylaktisch — in trockenem oder flüssigem Zustande mit Tampons in 
die Gaumenbogennische einzulegen ist und ausgezeichnet blutstillend wirkt. 

Mühlenkamp: Hinsichtlich der Tonsillektomie möchte ich die Elevatorien 
von Rethi (Budapest) sehr empfehlen. Die Instrumente schälen stumpf die 
Mandeln heraus, geben eine saubere Mundfläche und lassen selten eine Blutung 
eintreten, 

Heermann: Eine sichere Blutstillung erreichen Sie mit meiner auf der 
Nauheimer Naturforscherversammlung angegebenen Methode: Sie fassen die Gefüße 
mit langem Schieber, führen eine Schlinge aus zartem Kupferdraht — ich benutze 
solche aus einer alten elektrischen Lichtleitung — über den Schieber und ziehe 
sei so an, daß sie fest anliegt. Dann drehen sie den Schlingenhalter mehrmals 
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um, lockern die Schlinge und schneiden die Drähte durch. Die Drähte liegen ohne 
jedo Belästigung. Im übrigen bin ich von der Tonsillektomie fast ganz abgekommen, 
ich hatte zuletzt doch das. Gefühl, als wenn ich mit Kanonen auf Spatzen schösse. 
Das soll natürlich nicht ausschließen, daß sie in äußerst seltenen Fällen angezeigt 
ist. Die allgemein übliche Indikation verträgt aber eine gründliche Einschränkung, 

Eschweiler: Ich mache die Mandelausschälung recht häufig, da unsere 
inneren Kliniker in vielen Fällen, besonders bei Nephritiden und Rheumatismus 
die Entfernung schlechter Tonsillen verlangen. Zur Entfernung benutze ich das 
Hosemannsche einfache Instrumentarium und bin mit ihm so zufrieden, daß ich 
keine andern Instrumente verlange. Den Finger, auch wenn er behandschuht ist, 
bringe ich auf Grund meiner chirurgischen Lehrzeit nicht gern mit einer Wunde 
in Berührung. Eine Blutung habe ich im Anfang, als ich die Technik noch nicht 
völlig beherrschte, mehrfach erlebt, wenn auch nie in einem das Leben gefährden- 
den Maße. Die nach Halle am oberen Pol eintretenden Gefäße habe ich nie ge- 
funden. Sie traten am unteren Pol ein. Auch ich halte die Patienten mehrere 
. Tage im Krankenhaus und habe noch keine Hospitalinfektion erlebt. Irgend welche 
Nachteile, besonders „Anfälligkeit“ gegen Erkältung habe ich nie gesehen bei Aus- 
schälung der Mandeln, vorausgesetzt natürlich, daß man schonend operiert und 
keine Zerreißung der Gaumenbogen macht. Die Kunst ist eben, daß man den 
oberen Mandelpol sorgfältig herausschält und dann die Mandel von der Faszie 
sauber ablöst. 

Reintges (Krefeld) weist darauf hin, daß nach der Tonsillekt. ein Ansteigen 
des Albumingehalts des Urins für die ersten Tage nach der Operation nach den 
Angaben der Literatur und seinen eigenen Erfahrungen fast regelmäßig eintritt, 
um dann nach kurzer Zeit wieder zu verschwinden. 

Eine Neigung zu Erkältungen nach der Tonsillektomie, wie der Volksmund 
annimmt, hat R. in seinen zahlreichen und durch viele Jahre beobachteten Fällen 
nicht feststellen können. 

Auch ein besonders starkes Auftreten. von Nachblutungen glaubt der nach 
und mit dem Instrumentarium von Hopmann operierende Diskussionsredner nicht 
annehmen zu müssen. 

Reipen (Siegen) ist der Ansicht, daß an den Blutungen weniger die Methode 
Schuld. trägt als die mehr oder minder große Technik des Operateurs, daneben 
natürlich abnorme topographische Verhältnisse. 

Er weist ferner darauf hin, daß Stocher jun. auch öfter Besserungen von 
o nach Mandeloperationen gesehen hat. Er empfieht darüber Material zu 
samme 

Schlußwort. Reuter: Die Unterbindung verlängert die Operationsdauer. 
Die Häufigkeit Hospital-Infektion-Angina hängt sehr von der betreffenden Belegung 
des Krankenhauses ab. — Ferripyrin reizt die Schleimbaut. Suprarenin besser. 
Zusammenarbeit mit Internen nötig und möglichst ausgedehnt durchzuführen. Die 
Unterbindung der Gefäße verhindert die Blutung nicht. Exazerbation (Anstieg der 
Albumen, Zunahme der Beschwerden bei Rheuma) häufig gerade bei den erfolg- 
reich Operierten als Reaktion. 


Josef Cohen: I. Fall von Tumor der ee 
Der Vortrag erscheint später ausführlich in dieser Zeitschrift. 


Josef Cohen (Köln-Mülheim): II. Akustikustumor. 

Die’ 50 Jahre alte Patientin mit dem Akustikustumor hat im 
April 1923 zum ersten Male wegen ihrer Schwerhörigkeit, Kopf- 
schmerzen und Erbrechen einen Ohrenarzt aufgesucht, der sie aber 
nach dreimaligem Tubenkatetrismus, als keine Besserung eintrat, 
dem Augenarzt Dr. Caspar wegen gleichzeitig bestehender Augen- 
beschwerden überwies. ‚Patientin war früher schon öfter wegen Horn- 
haufflecken und: frischer oberflächlicher Keratitis von dem Kollegen 
behandelt worden. 

Am 28. VI. stellte der Augenarzt zum ersten Male beiderseits 
eine Trübung der Papillen fest. 

Am 5. VII. bestand außer der Trübung und Schwellung eine 
zweifellose Stauungspapille, und da dem Kollegen auffiel, daß der 
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rechte Fazialis schlechter innerviert wurde als der linke, dachte er 
im Zusammenhang mit der Taubheit rechts gleich an einen .Akustikus- 
tumor und “übersandte mir die Patientin zur Untersuchung. Er 
selbst fand noch eine ausgesprochene Areflexie der Kornea rechts. 
Bei einer eingehenden otologischen Untersuchung konnte ich nun 
wirklich eine absolute Taubheit des rechten Ohres konstatieren. Beim 
Einsetzen der Bäränischen Lärmtrommel in das linke Ohr hörte Pa- 
tientin rechts weder Flüster- noch Konversationssprache. Bei einer 
Prüfung mit den Stimmgabeln wurde Weber nach links lateralisiert; 
ci- und c?-Stimmgabel wurde vom rechten Ohre nicht gehört. Auch 
der rechte Vestibularis war weder mit kaltem noch mit warmem 
Wasser erregbar, während der linke normale Funktion zeigt. 

Da ich keinen Drehstuhl besitze, habe ich keine Prüfung auf 
Drehreaktion machen können. Der Patientin selbst war aber schon 
aufgefallen, daß seit einiger Zeit ihr Gang unsicher, schwankend ge- 
worden war; sie wagte deshalb nicht, allein auf die Straße zu gehen. 
Versuchte sie geradeaus zu gehen, so fiel sie nach einigen Schritten 
gern nach rechts. So erinnert sie sich auch, daß sie im Sommer 1923 
beim Aufhängen und Hinlegen der Wäsche auf die Bleiche einmal 
hingefallen ist. Bei einer Nachprüfung dieser Angaben in meinem 
Sprechzimmer fiel mir wohl ihr nicht gerade ataktischer, mindestens 
aber hypotaktischer Gang auf; zu einem Fallen nach rechts oder 
links kam es aber nicht. Dagegen hatte ich einmal Gelegenheit, sie 
auf der Straße auf dem Wege zu meiner Wohnung zu beobachten; 
dabei bemerkte ich nach etwa jedem 10.—12. Schritt ein ruckweises 
Abweichen des Körpers nach der rechten Seite. Spontaner Nystagmus 
beim Blick geradeaus und nach rechts bestand nicht, wohl aber beim 
Blick nach links nystagmusartige Zuckungen. 

Außer diesen Vestibularis- resp. Kleinhirnstörungen zeigte Pa- 
tientin eine totale Anästhesie im Bereich des Trigeminus. Die 
Areflexie der Kornea war dem Augenarzt schon aufgefallen. Sie 
hatte aber auch eine vollständige Areflexie der Nasenschleimhaut, 
und die ganze rechte Gesichtshälfte empfand Nadelstiche nicht anders 
wie die Berührung mit der Kopfseite der Stecknadel. 
| Der Abduzeus war in seiner Funktion nie geschädigt, ist es 
auch jetzt nicht. 

Eine Schädigung der übrigen Gehirnnerven war von keinem der 
vielen Untersucher, die sich für die Patientin interessiert haben, 
nachzuweisen. | 

Herr Geheimrat Garré in Bonn hat im September 1923 eine 
Trepanation des Os occipit. bei der Patientin gemacht, um später. die 
Geschwulst nach der Methode von Preuße unter Seitwärtsdrängung 
des Kleinhirns von der hinteren Felsenbeinpyramidenfläche zu ent- 
fernen. Nach der Trepanation hat das Erbrechen ganz aufgehört, die 
Kopfschmerzen und die Anästhesie der rechten Gesichtshälfte sind 
nach Angabe der Patientin geringer geworden, dagegen bestehen alle 
anderen Symptome nach wie vor. Vielleicht ist der Gang noch etwas 
unsicherer geworden, als er früher war. 

Wenn ich nun noch einmal die Symptome zusammenfasse, die 
diese Patientin zeigt, so handelt es sich um eine Schädigung des Il., 
V., VIL oder VIII. Gehirnnerven der rechten Kleinhirnhälfte. 
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Uffenorde, der im Handbuch der speziellen Chirurgie des 
Ohres das Kapitel Akustikustumoren behandelt, führt außer den in 
unserem Falle angeführten Symptomen noch folgende Erscheinungen 
an, die Patienten mit Akustikustumoren zeigen können: 

Ohrensausen, Klopfempfindlichkeit unter der Geschwulst, Olfak- 
toriusstörung, Nystagmus in der Hälfte der Fälle, gewöhnlich nach 
derselben Seite (in unserem Falle nur beim Blick nach der gesunden 
Seite), ferner Abduzeuslähmung, Ptosis, Geschmacksstörung, Hy- 

glossuslähmung, Schluckbeschwerden,: Störung der Sprache und 
Gaumensegellähmung. 

Therapeutisch ist man außer auf dem Wege durch das Hinter- 
haupt nach Krause vor allem auf Anregung von Panse durch das 
Labyrinth an den Tumor herangegangen. In der letzten Nummer der 
Zeitschrift für Laryngologie beschreibt Kellner aus der Hoffmann- 
schen Klinik in Dresden drei Fälle von Akustikustumoren, die nach 
der Tomanschen Methode operiert sind. Ich möchte deshalb auf 
diese Dinge nicht noch einmal ausführlich eingehen, glaube aber, 
daß ich Ihr Interesse für dieses Grenzgebiet durch Vorstellung der 
beiden Patienten geweckt habe; vor allem möchte ich allen Kollegen 
empfehlen, recht viel gerade mit dem Augenarzt zusammen zu 
arbeiten, weil wir Nasen- und Ohrenärzte durch den Augenarzt 
manche interessante Nasen- und Ohrenkrankheiten zu Gesicht be- 
kommen können. | 

Eine Röntgenaufnahme der Patientin mit dem Akustikustumor 
‘ ist von Herrn Prof. Greisen angefertigt. Es ist aber keine deut- 
liche Zeichnung des Porus akusticus auf ihr zu erkennen. 

Eschweiler (Bonn): Über Panitrinbehandlung bei Ohr- 
erkrankungen. 

Der Vortrag erscheint in diesem Hefte als Originalabhandlung. 


Aussprache. Reintges (Crefeld) betont die merkwürdige Erscheinung, daß 
die Erfahrungen der einzelnen Kliniken mit Panitrin so völlig verschieden sind, 
und weist darauf hin, daß auch die Erfahrungen des einzelnen Arztes insofern 
ein eigenartiges Bild ergeben, daß einer Anzahl guter Erfahrungen eine Reihe 
Mißerfolge folgen. 

Diskussionsredner hat unter seinen Fällen zweifellos Erfolge, in einem Fall 
eines 70jährigen Herrn sogar eklatant Anzeichen der Hörfähigkeit, meist aber An- 
zeichen des Schwindels, der sehr häufig gebessert wurde, und empfiehlt in einigen 
sorgfältig ausgewählten, sonst nicht beeinflußbaren Fällen einen Versuch mit Panitrin. 

‘ Feiss (Cöln): Bei 18 Fällen, die ich in der Privatklientel mit Panitrin be- 
handelte, war das Endergebnis folgendes: Keine Beeinflussung des Hörvermögens, 
keine Beeinflussung der Ohrgeräusche, jedoch in drei Fällen, die an starken 
Schwindelerscheinungen litten, völlige Heilung von dem Schwindel. 

Lübbers (Gladbach) hat in etwa 30 Fällen Panitrin ohne jeden Erfolg an- 

owandt. 

5 Mühlenkamp (Düsseldorf): Meine Erfahrungen in bezug auf Panitrinbehand- 
lung decken sich mit den Beobachtungen von Eschweiler. Bei vielen Patienten 
kann ich über gute Resultate berichten, und wir müssen uns freuen, ein Mittel 
gefunden zu haben, das uns bei Behandlung der Otosklerose unterstützt. 

Heermann: Vom Panitrin habe ich keine Erfolge gesehen. Aufmerksam 
mache ich die Kollegen auf eine Arbeit in Nr. 12 der M. m. W. von Heinr. Higier 
(Warschau), der einen Fall mitteilt, wo 3 Wochen nach einer Arsenvergiftung bei 
einer otosklerotisch tauben Frau langsam eine merkbare Gehörverbesserung eintrat. 

In der Behandlung der Otosklerose habe ich nur Erfolge gesehen von längerem 
Phosphorgebrauch, aber auch nur dann, wenn noch eine Hörweite von 2 und mehr 
Meter bestand. Bei einer Hörweite von unter 1 Meter habe ich keine Erfolge ge- 
sehen, vielleicht Stillstand. Wichtig ist aber, unsere verheirateten Otosklerotiker 
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auf die Vererbungsmöglichkeit aufmerksam zu machen, damit ihre Kinder früh 
genug behandelt werden. Trotzdem ich seit 15 Jahren dies nie unterlasse, habe 
ich nur einige gesehen, diese aber mit sehr gutem Dauererfolg behandelt. 

Bernd (Coblenz): Die Erfahrungen des Diskussionsredners stimmen im wesent- 
lichen mit denen Eschweilers überein, vor allem wird eine nicht mehr zu be- 
zweifelnde Einwirkung auf manche Fälle von Ohrgeräuschen und Schwindel be- 
stätigt. Wirkliche zweifellose Fälle von Hörbesserungen sind äußerst selten und 
dann auch nicht einwandfrei auf Panitrinwirkung zurückzuführen. Ganz bedenklich 
ist überdies die oft enorme Schmerzhaftigkeit, besonders bei den später vor- 
genommenen Injektionen. Redner bezweifelt, daß es überhaupt möglich ist, das 
geforderte subperiostale Injizieren zu erreichen. Es scheint dies auch nicht not- 
wendig zu sein. Die Wirkung auf die Gefäße des Labyrinths muß wohl anders 
zustande kommen. Es handelt sich zweifellos um Einflüsse, die zu vergleichen 
Sind mit den Einwirkungen älterer, längst vergessener Methoden, wie der örtlichen 
Blutentziehung am Warzenfortsatz und Anbringung örtlicher Reize. Die Hör- 
besserungen werden wohl großenteils auf zentrale Einwirkungen zurückzuführen 
sein, Besserungen des Wortverständnisses im Sinne Urbantschitschs. In 
geeigneten Fällen kann man auf kombinierte Anwendung von Radium und Dia- 
thermie zurückgreifen, die schließlich dasselbe erreicht wie Panitrin und andere 
genannte Methoden. 


Moses (Cöln): Ein Fall von Fremdkörper des Ösophagus. 
Siehe Originalarbeiten dieses Heftes. 


Esch (Bonn): Über Nachbehandlung einfacher Auf- 
meißelungen. 

Um die lange Dauer der Nachbehandlung abzukürzen und die 
manchmal unbefriedigende Ausheilung der Wundhöhle nach ein- 
fachen Aufmeißelungen zu verbessern, sind in den letzten Jahren 
immer wieder Versuche veröffentlicht, die grundsätzlich die all- 
gemein chirurgischen Regeln der offenen Wundbehandlung unbe- 
achtet .lassen: durch vollständige Naht der Weichteile mit oder ohne 
Anwendung besonderer Desinfektionsmaßnahmen der Wundböhle 
sollte vor allem die Behandlung abgekürzt. werden.‘ Demgegenüber 
weist der Vortr. darauf hin, daß die Verkleinerung der Wundhöhle 
durch: Abschrägung der Ränder, die teilweise Naht der Weichteile 
— obere Hälfte, höchstens obere Zweidrittel des Hautschnittes — 
auch ohne besondere Desinfektionsmaßnahmen in jeder Weise be- 
friedigende Ergebnisse liefert. Nach den Erfahrungen der Göttinger 
und Bonner Klinik aus den Jahren 1914—1921 liegt keine Ver- 
anlassung vor, erneute Versuche zu machen, die grundsätzlich von 
den allgemein chirurgischen Gesichtspunkten der offenen Wund- 
behandlung abweichen. 
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Vierte Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte. 
Breslau, 5—7. Juni 1924. 


Wenn die diesjährige Versammlung nicht ganz so gut besucht war wie die 
letzten, so hat das wohl seinen Grund in der Lage Breslaus, mehr noch in den 
schwierigen Zeitverhältnissen. Fehlten einige der niederländischen und schweize- 
rischen Kollegen, die wir bei unserer Tagung zu begrüßen gewohnt sind, so hatte 
die Gesellschaft andererseits die Freude, den Altmeister der dänischen Fachkollegen 
Herrn Schmiegelow in jugendlicher Frische bei sich zu sehen, als neuen Gast 
Herrn Belinoff, der den jüngst errichteten Lehrstuhl in Sofia inne hat. 

Die äußere "Gestaltung der Tagung war seitens des Breslauer Ortsausschusses 
aufs beste vorbereitet worden. Über die Akustik des Sitzungssaales wurde viel 
geklagt, nicht ganz mit"Recht; man brauchte das Rednerpult nur einen halben 
Meter vorzuschieben, dann sprach es sich in diesem Raume sogar sehr leicht. 

Es war ein sehr glücklicher Gedanke, mit der Tagung eine wissenschaftliche 
Ausstellung zu verbinden. Diese war wesentlioh von Breslau aus beschickt, sie 
bot außerordentlich Interessantes; ich nenne nur die anatomischen Präparate der 
Hinsbergschen Klinik und die reiche Fülle von Moulagen der Gesichts- und Kopf- 
baut, welche die Breslauer Hautklinik unter Herrn Geh,-Rat Jadassohns Leitung 
angefertigt und ausgestellt hat. Daneben erregten die Instrumente, welche die 
Breslauer Ohrenklinik aus dem Nachlasse Voltolinis pietätvoll aufbewahrt, beson- 
deres Interesse. Man überzeugte sich da einmal wieder davon, daß manche In- 
stramente, die wir für nen erfunden halten, schon von älteren "Autoren erfunden 
worden sind. Diese wissenschaftliche Ausstellung stellt eine dankenswerte Neue- 
rung dar, die entschieden wiederholt werden sollte. 

Die Verhandlungen nahmen unter der straffen, in liebenswürdiger Form sich 
gebenden Leitung des Vorsitzenden Herrn Manasse einen sehr guten Verlauf; an 
Stelle des leider durch Krankheit am Erscheinen verhinderten Schriftführers Herrn 
T.ange übernahm Herr Voß dessen Tätigkeit in dankenswerter Weise. Leider 
konnten die gedruckten Referate nicht allen Mitgliedern rechtzeitig zugestellt wer- 
den; die Referenten mußten daher in ihren mündlichen Ausführungen etwas aus- 
führlicher sein. Das mochte man kaum bedauern. Vom pharmakologischen Stand- 
punkte aus erörterte der Pharmakologe der Universität Halle, Herr Kochmann in 
glänzender klarer Form die Wirkung der gebräuchlichen Anästhetika. Die Gesell- 
schaft ist diesem Gaste zu besonderem Danke verpflichtet. Es ist erfreulich, daß 
auf Vorschlag des Vorstandes ebenso im nächsten Jahre, in dem das Thema der 
Meningitis erörtert werden soll, ein allgemein therapeutischer Vortrag die Erörte- 
rung eröffnen soll. So wird der Zusammenhang unseres Faches mit allgemeinen 
Gesichtspunkten gewahrt beiben. 

Dem gedachten Referenten schlossen sich die Herren Amersbach, der die 
Anästhesie im Gebiete der oberen Luftwege, Neumann, der die Anästhesie des 
Ohres behandelte, in würdigster Weise durch ihre umfassenden Referate an. 

Zum Vorsitzenden für das Geschäftsjahr 1924—25 wurde Herr Kahler ge- 
wählt, zum stellvertretenden Vorsitzenden Herr Heine. An Stelle des auf seinen 
Wunsch ausscheidenden Herm Manasse wurde Herr Nadoleczny in den Vor- 
stand gewählt. Als Ort der nächsten Tagung wurde München gewählt. Herr Thost 
wurde zum Ehrenmitgliede der Gesellschaft ernannt; von den übrigen Ehrenmit- 
gliedern war Herr Heims-Heymann, der das 75. Lebensjahr überschritten hat 
und sein Alter mit staunenswerter Frische trägt, erschienen. Bl. 
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III. Bücherbesprechungen. 


Brauer, Schröder, Blumenfeld, Handbuch der Tuberkulose. 3. Aufl., 
4 Bände. Leipzig 1922—23. 

Dies groß angelegte Handbuch ist in neuer dritter Auflage erschienen, die 
erweitert ist und die neuesten Ergebnisse der Forschung berücksichtigt. Das ein- 
leitende Kapitel, „Geschichte der Tuberkulose“ von Predöhl, stellt die Phasen 
der Anschauungen dar, die die Ärzteschaft auf dem gesamten Gebiete der Tuber- 
kulose beherrscht haben. Naturgemäß spielt dabei die jüngere Zeit die wesentliche 
Rolle. Mit großer Sorgfalt werden die verschiedenen Richtungen der biologischen 
Tuberkuloseforschung skizziert. Tendeloo behandelt die pathologische Anatomie. 
Er unterscheidet drei elementare Manifestationen: 1. die produktive Form, bei der 
die charakteristische Bindegewebsneubildung nach einer kurzen Periode der Leuko- 
zytenanreicherung und Phagozytose der Tuberkelbazillen durch die Leukozyten ein- 
setzt. Es entsteht der miliare Tuberkel oder die diffuse Neubildung, je nachdem 
die Bazillen verstreut oder umschrieben sich ansiedeln; 2. die exsudativen Formen, 
die, wenn auch an sich nicht unbedingt spezifisch, ganz allein vom Tuberkelbazillus 
erzeugt werden können; 3. die primäre Nekrose, die Tendeloo außer am Tier- 
versuch auch am Menschen gesehen hat. Außerdem kommen, wahrscheinlich durch 
schwächere Giftwirkung veranlaßt, in Nähe der Herde degenerative Veränderungen 
unspezifischer Art vor. Die drei Arten der entzündlichen Reaktion verbinden sich 
in verschiedenen Kombinationen. Die Ursache für das Auftreten der einzelnen 
dieser Formen sei uns noch nicht bekannt. Die Bezeichnung „Konglomerattuberkel“ 
werde besser vermieden, da solche auch aus diffusen proliferativ-exsudatıven Pro- 
dukten entstehen könnten. Charakteristische sekundäre Veränderungen seien im 
Inneren des Tuberkels die käsige Umwandlung, deren Massen durch unbekannte 
proteolytische Fermente erweichen oder einer Verkalkung verfallen können, in der 
Peripherie die fibröse Umwandlung. Echte, kalte oder warme Abszesse können 
sich allein durch die Tuberkelbazilleninvasion entwickeln. Um den nekrotischen 
„Kern“ der tuberkulösen Veränderung schichten sich mantelartig Zonen verschieden 
starker Entzündung, in denen neue Bazillen neue Kerne bilden können. Die ent- 
zündungserregenden Gifte dringen in die Gewebsspalten und Lymphwege der Um- 
gebung des Kernes vor; die Natur dieser Noxen ist uns noch nicht bekannt. Ge- 
wöhnlich ist die kollaterale Entzündung ebenfalls rein tuberkulös. Der Kern ist 
von einschneidender Bedeutung für Heilung und Vorhersage. Von ihm kann eine 
weitere Ausbreitung bzw. fortschreitende Infektion erfolgen, oder er kann latent 
bleiben, ja abgeheilt sein bei fortbestehender kollateraler Entzündung. Metastatische, 
nicht spezifische seröse oder ähnliche Entzündungen, wie der tuberkulöse Rheu- 
matismus Poncets, scheinen ihm noch ein unbewiesenes Krankheitsbild zu sein. 
T. schildert die Tuberkulose der Pleura und Lungen im einzelnen; die peribron- 
chale Verteilung kann in jeder Form der spezifischen Erkrankung vorkommen. 
Der Kliniker stelle deshalb zweckmäßig nicht die Diagnose Peribronchitis, da sie 
zu Unrecht den Eindruck eines scharfen Begriffes mache. Die primäre Bronchial- 
drüsentuberkulose verdanke ihren Ursprung einer spärlichen Infektionsmasse, die 
Lungentuberkulose einer reichlicheren. Die unteren tiefen Halslymphknoten könnten 
Bazillen durch Preßbewegungen aus intrathorakalen Lymphgefäßen zugeführt er- 
halten. Der Sitz der ersten Lungenherde entspreche Gebieten mit verlangsamtem 
Lymphstrom, T. ist Anhänger der Inhalationstheorie und bekämpft die Ansichten 
einer hämatogenen Entstehung, die einer, gewöhnlich von den Tonsillen ausgehen- 
den, in Hals- oder Mediastinallymphknoten angesiedelten Infektion folge. Die 
hämatogene Lungentuberkulose sei recht selten. Das Fortschreiten des Prozesses 
erfolge durch Wachstum der Herde oder Zusammenfließen derselben auf dem 
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Lymphwege, die Metastasenbildung auf dem Lymph-, Blut- oder Luftwege. In der 
fibrösen Umwandlung sieht er Heilungsvorgänge. Die Verkäsung und Erweichung 
leiste wie jede Blut- und Saftfülle der Verbreitung im Organismus Vorschub, wie 
auch Laktation, Bewegungen, Trauma und andere allgemeine Faktoren nachteilige 
Folgen dieser Art haben können. Bleibe der Käse fest, so kann eine Latenz der 
Infektion oder eine Sterilisierung eintreten. Steigt der Blut- und Saftgehalt des 
Herdes, so wird bei gleichbleibender Atemgröße des Lungengewebes die Bewegungs- 
energie des durchspülenden Saftes gesteigert, zugleich werden die Lebensbedingungen 
der Tuberkelbazillen begünstigt und die Wegschaffung der Produkte ihrer Gift- 
wirkung erleichtert. Für den Fortschritt des Leidens komme es nunmehr auf das 
Verhältnis von Giftbildung und Giftabfuhr an. Für heilsame Wirkung der starken 
Saftbewegung sei Fernbleiben anderer, z. B. mechanischer Schädigungen erforder- 
lich. Bei ganz geringem Saftstrom lasse die Gefahr Iymphogener Metastasierung 
nach, werde die Umgebung durch Einschwemmung von Giften weniger geschädigt 
und den Bakterien eine schlechtere Ernährungsmöglichkeit gegeben, so daß sie all- 
mählich zugrunde gehen. Ein mittelstarker Saftstrom bedeute Wachstum der tuber- 
kulösen Herde. Von diesem Gedankengang aus sucht T. den Einfluß mancher 
Operationen wesentlich in der Ruhigstellung und hält die Freundsche Operation 
deshalb für ein Vorbeugungsmittel, aber bei vorhandenen Spitzenprozessen für 
schädlich. Zur Bedeutung des paralytischen Brustkorbes lasse sich noch keine 
Stellung nehmen. Das „Lokalisationsgesetz“ bleibe von grundlegender Bedeutung 
für die Erkennung des Infektionsweges. Das Überspringen von Lymphknoten durch 
vorbeiziehende Lymphgefäße ist dabei zu berücksichtigen. Der hämatogene Miliar- 
tuberkel entsteht innerhalb von Kapillaren durch Wucherung des Endothels und 
ist häufiger bindegewebsreich als der Iymphogene; die Bazillen dringen erst durch 
das Epithel ein und treten dann wieder sekundär an die Oberfläche aus der „inter- 
stitiellen“ tuberkulösen Gewebsveränderung heraus. Auch die bronchogene Meta- 
stasierung wird eingehend besprochen. Bei Beschreibung der tuberkulösen Ge- 
schwüre wird auf die Schwierigkeit der klinischen Differenzierung kraterförrmige 
Geschwüre an der hinteren Kehlkopffläche von luischen Produkten, sowie auf die 
Verdeckung von Geschwüren durch papillomartige tuberkulöse Auswüchse hin- 
gewiesen. Interessant sind ferner die ausführlichen Erörterungen über den Blut- 
husten sowie über die Heilungsvorgänge. Jeden alten fibrösen Herd hält T. für 
geheilte Tuberkulose. Die Verkalkung bedeutet Schutz gegen weitere Verbreitung; 
deren Gefahr besteht, solange noch Käse innerhalb der Herde ist, und um so mehr, 
je weniger abgeschlossen der Herd durch fibröse Bildungen in der Umgebung ist. 
Auch Kavernen können ausheilen, und selbst exsudative Formen sich günstig ge- 
stalten, wenn sie in andere Form oder in Resorption übergingen. Uber immuni- 
satorische Vorgänge an den Herden selbst fehlten uns noch Kenntnisse. Sicherlich 
erfordöre jede wirkliche Heilung viele Jahre. Eine Einteilung der. Lungentuber- 
kulose, die Veränderungen und Prognose in sich fasse, sei zur Zeit nicht möglich; 
er nimmt daher auch gegen Aschoffs Vorschläge Stellung und unterscheidet einst- 
weilen nach der groben Verteilung und histologischen Veränderung typischer oder 
atypischer Art. Auch die Larynxtuberkulose zeige diese bekannten Formen. Die 
subepithelialen Knötchen dürften besonders Iymphogenen Ursprunges sei, wofür 
die erhöhte Disposition von Stimmlippen und Zwischenstellknorpelfalte sprechen, 
die Gebiete eines abgeschlossenen Lymphraumes mit geringer kinetischer Energie 
des Lymphstromes seien. Die Heilung selbst schwerer, destruktiver Formen wird 
an einer Abbildung veranschaulicht, die den völligen Verlust des Kehldeckels zeigt. 
Nicht spezifische Geschwüre kämen bei Tuberkulose des Kehlkopfes vor und seien 
vermutlich Folge von Mischinfektionen. Die Tuberkulose anderer Organe wird teils 
ausführlich, teils, z. B. auch an Tonsillen und Speiseröhre, nur knapp dargestellt. 
Die Knochentuberkulose in Ohr und Nase entstehe in der Regel vom Periost bzw. 
der Schleimhaut aus. Die Entwicklung von Krebs auf tuberkulös entzündlicher 
Grundlage kann noch nicht im einzelnen erklärt werden. — Sehr anregend ist Muchs 
Kapitel über den „Erreger“ geschrieben. Die klare Darstellung nimmt besonders 
auf strittige Fragen Rücksicht. Selbstverständlich spielt die Beschreibung, Deutung 
und praktische Auswertung der eigenen Entdeckungen Muchs eine wesentliche 
Rolle. Der gesamten Biologie des Tuberkelbazillus folgen dann, von der Hand des- 
selben Autors geschrieben, die Kapitel über „die Ansteckungswege der Tuberkulose‘ 
(dieses an Stelle des früheren Bearbeiters Römer) und die „Immunität. Beide 
bieten einen ausgezeichneten, ausgiebigen und kritischen Überblick, von dem es 
leicht sein wird, sich in der Spezialliteratur zu unterrichten, und bilden eine wert- 
volle wissenschaftliche Einführung in manche in den speziellen Kapiteln behandelte 
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Fragen. Mit dem Wesen, der Methodik und den Arten der Tuberkuloseimmunität 
wird auch die Immuntherapie des Menschen durchgesprochen. Porges hat die 
speziellen und allgemeinen Eigentümlichkeiten des „Stoffwechsels im tuberkulösen 
Körper"! behandelt. Nach der immunbiologischen Darstellung des Tuberkulose- 
problems kommt die Lehre der „Disposition und Konstitution“ durch ihren eifrigsten 
— inzwischen verstorbenen — klinischen Verfechter Martius zu Wort — eine 
interessante Gegenüberstellung seitens der Herausgeber. Martius bemüht sich in 
seinen Ausführungen sich mit Muchs Ansichten auseinander bzw. auf dem Boden 
der Vererbungspathologie in Einklang zu setzen. Die praktisch wichtigen Gesichts- 
punkte über „Individuelle Prophylaxe“ und „Desinfektionsmaßnahmen bei Tuber- 
kulose“* gibt Clemens in den zwei folgenden Kapiteln. Aus Adolf Gottsteins 
Feder stammt die ins einzelne gehende „Statistik der Tuberkulose‘, basierend auf dem 
amtlichen Quellenwerk. Ebenfalls ein hoher Medizinalbeamter, Martin Kirchner, 
bat „die Tuberkulose in sozialer Beziehung“ bearbeitet. Die nächsten Kapitel sind 
der praktischen Beschäftigung mit der Tuberkulose gewidmet und beginnen mit der 
„allgemeinen Diagnostik, insbesondere der Lungentuberkulose“ von Brecke. Danach 
werden im einzelnen „die klinische Bedeutung der Tuberkulinreaktionen‘‘ durch 
Johannes Ritter, und „das Röntgenverfahren zur Diagnose der Lungentuber- 
kulose‘“ von Lorey behandelt; eine große Serie klarer, äußerst lehrreicher Tafeln 
schließt Loreys Kapitel ab. Jacobaeus’ Kapitel gibt uns einen Begriff von der 
den meisten Ärzten ungewohnten „Verwendbarkeit der Thorako- und Laparoskopie 
für die Diagnose“. Friedrich Krauss entwickelt die „klinische Gruppierung“ 
nach den pathologisch-anatomischen, den klinisch-diagnostischen Gesichtspunkten 
und besonders nach den mit diesen in Verbindung gebrachten, für den Menschen 
geltenden experimentellen Kenntnissen, Ferner erörtert er ausführlich „die Pro- 
gnostik der Lungentuberkulose* unter Bewertung der Reaktionen, Symptome und 
` allgemeinen Faktoren. 

II. Band. Schröder behandelt die „allgemeine Therapie“, dann „die klima- 
tische Behandlung“, der eine sehr schöne kurvenmäßige Darstellung der klimato- 
logischen Daten einer Anzahl für die Tuberkulosetherapie wichtigen Orte auf Grund 
des amtlichen meteorologischen Materials beigegeben ist. Ferner hat derselbe Autor 
gemeinsam mit Kaufmann „Ernährung und Kostformen“ eingehend durcchgespro- 
chen. Lorey beschäftigt sich im nächsten Kapitel mit der „allgemeinen Strahlen- 
therapie“, insbesondere der Methodik der Sonren- und Röntgenbestrahlung. Über 
die Röntgentherapie der Kehlkopftuberkulose standen ihm noch wenig literarische 
Mitteilungen zur Verfügung; er selbst hat an Fällen isolierter Kehlkopftuberkulose 
und bei wenig ausgebreitetem Lungenprozeß günstige Erfolge gesehen: es sollen 
die Vernarbung beschleunigt worden sein und die Schmerzen nach vorübergehender 
Zunahme nachgelassen haben, Es folgt-einem kurzen Kapitel über „Balneotherapie‘' 
von Thilenius die „Pneumato- und Inhalationstherapie‘ von Emil Aron, in der 
auch mancher Fachkollege einen willkommenen Überblick über die meist über- 
schätzte, aber auch manchmal unterschätzte Inhalation finden wird. „Husten, Aus- 
wurf, Atemstörungen“, dann „die Lungenblutung‘ werden hauptsächlich thera- 
peutisch von Sorgo und „Fieber und Nachtschweiße“ recht umfassend von Saug- 
man abgehandelt. Die „Pharmakotherapie“ hat Bachem (anstelle von Nolen) 
bearbeitet mit Ausnahme der modernen „Chemotherapie“, die Schloßberger 
übernommen hat. Ritter, der mit Gehrcke „die spezifische Behandlung" im 
klinischen Zusammenhang darstellt, sagt, daß er bei zahlreichen Herdreaktionen im 
Kehlkopf es nie zu Erstickungsanfällen habe kommen sehen. Ein prachtvolles 
Kapitel über „die operative Behandlung der Lungentuberkulose (Lungenkollaps- 
therapie)‘ haben Brauer und Spengler geschrieben. Die „Chirurgie der Pleura“ 
bringt noch einmal Gehrcke gesondert. Angeregt liest man Jacobeus’ endo- 
pleurale Operationen unter Leitung der Thorakoskopie“. Über „die chronische 
Mischinfektion‘‘ belehren uns in präziser, inhaltsreicher Ausführung Brauer und 
Peters. „Die anderweitigen Erkrankungen der Bronchien und Lungen in ihren 
Beziehungen ‘zur Lungentuberkulose‘‘, „die Pleuritis und „der spontane Pneumo- 
thorax“, sämtlich von Schröder verfaßt, beschließen den 2. Band. 

III. Band. Die Lokalisationen in den „oberen Luftwegen‘ sind von Blumen- 
feld erschöpfend behandelt worden. Die große praktische Erfahrung aus Heil- 
anstalt und Praxis ist in den Abschnitten dieses Kapitels niedergelegt. Eine ge- 
schichtliche Kennzeichnung der auf die Kehlkopfschwindsucht gerichteten Heil- 
bestrebungen leitet das Kapitel’ein. Unter kritischer Bewertung statistischer Er- 
gebnisse und Kennzeichnung der speziellen pathologisch-anatomischen Vorgänge 
und der Krankheitsformen wird das klinische Bild entwickelt. Auch die beachtens- 
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werten Beziehungen zu den nichtspezifischen katarrhalischen Affektionen sowie zu 
Störungen der Nasenatmung sind hier dargestellt. Den weitaus größten Raum 
nimmt die Kehlkopftuberkulose ein. Besonders eingehend beschäftigt sich der Autor 
mit der Therapie; alle Metboden, man möchte sagen alle Vorschläge, werden der 
Prüfung unterzogen. Die persönliche Note kommt dabei in manchen Punkten, 
wie der Frage der Tracheotomie, des Schweigeverbotes oder der Pulverbehandlung, 
stark zum Ausdruck. Auf die Zusammenhänge zwischen dem Verhalten der Kehl- 
kopftuberkulose und dem Verhalten des gesamten Körpers, insbesondere der in der 
Regel bestehenden Lungentuberkulose, weist der Herausgeber natürlich wiederholt 
hin. — Die Infektion des Kehlkopfes erfolge seiner Meinung nach nicht durch das 
Einpressen der mit dem Auswurf angeworfenen Bazillen in Risse der Schleimhaut; 
denn das Verhalten der Prädilektionsstellen entspreche dem nicht, da sie am wenig- 
sten Läsionen ausgesetzt seien und in der Wucherung ihres Epithels eine Abwehr- 
tendenz zum Ausdruck brächten. Die Krankheitsbereitschaft der Stimmlippen und 
der Hinterwand liege vielmehr begründet in der Ausbildung eines nur spärlichen 
und relativ abgeschlossenen subepithelialen Lymphsystemes. Die geringe kinetische 
Energie des Lymphstromes sei Vorbedingung für Ansiedlung und Wirkung der 
Bazillen, die überall durch das Epithel hindurchwandern könnten. Die örtliche 
Ausbreitung und eine Ausdehnung der Erkrankung auf die Lymphdrüsen, von der 
prälaryngealen abgesehen, trete erst — dann allerdings rapide — ein, wenn der 
Prozeß in Gebiete mit weitem, reichhaltigem Lymphgefäßnetz, „besonders“ in den 
Bereich der oberen Kehlkopfumrahmung eingebrochen sei. An klinischen Typen 
unterscheidet Bl.: 1. die infiltrative Form (meist zirkuläre Anlage, zurückgeführt 
auf die Lymphgefäßverteilung), 2. die exstruktive (Granulationen mit Ulzerationen 
vorzugsweise an der Hinterwand), 3. die destruktive (hier führt Bl. auch die mul- 
tiplen parallelen Längsgeschwüre der Stimmlippen auf die Anordnung der Lymph- 
bahnen zurück. Die Störksche Tbc. pituitaria hält er vermutlich für eine Ver- 
wechslung mit der von Bl. beschriebenen Schleimhauterkrankung phthisischer Dia- 
betiker), 4. den Tumor tbc. (als solchen will er nur Gebilde von echt fibromatöser 
und papillomatöser Form bezeichnet wissen, die spezifische Bildungen enthalten, also 
wesentlich der Histologie die diagnostische Entscheidung überlassen), 5. die miliare 
Verteilung, 6. die Perichondritis (sie komme auch isoliert vor, könne ins’ Lumen 
und ins Gewebe perforieren). An dieser Stelle werden auch die Kehlkopfnerven- 
lähmungen im Gefolge tuberkulöser Affektionen besprochen, die auffallende Selten- 
heit derselben bei Kindern trotz deren häufigen Drüsenerkrankungen hervorgehoben. 
Interessant ist ein angeführter Fall einer Lähmung mit allein erhaltener- geringer 
inspiratorischer Abduktionsfähigkeit; in Ruhe und Phonation steht das Stimmband 
unvollkommen abduziert. Auf die Beachtung etwaiger Gelenkankylosen wird auf- 
merksam gemacht. Eine durch Perichondritis bedingte beiderseitige Medianstellung 
habe der Autor nie gesehen, eine tödliche Stenose durch Spasmen der Schließer 
bei Phthisikern hält er für eine unbegründete Annahme. 7. Lupus (34 primäre 
Fälle seien veröffentlicht, die Epiglottis sei — ohne Elektivität — von der Erkran- 
kungsform bevorzugt). Unter den Komplikationen mit anderen Erkrankungen findet 
sich ein seltener selbst beobachteter Fall gleichzeitiger Gicht der Arygelenke. — 
Aus der Besprechung der Diagnose sei hervorgehoben, daß dem tiefen Störkschen 
Schleimhautriß der Hinterwand (an halboffener Glottis gesehen) ein gewisser diffe- _ 
rentialdiagnostischer Wert als pachydermisches Symptom beigemessen wird. Die 
örtliche Tuberkulinreaktion sei von geringer Bedeutung, da Reaktionszustände ver- 
schiedenster Art leicht irre führen können. — In der Allgemeintherapie schätzt 
Bl. die Partialantigenbehandlung hoch ein, sofern richtige Auswahl der Patienten 
und Stützung auf den Immuntiter stattfinde. Die lokale Behandlung sei neben der 
allgemeinen unentbehrlich. Schweigegebot sei dem Flüstern vorzuziehen, das mehr 
als die laute Sprache anstrenge. Vor Eingriffen in Kehlkopf rät er zu Ausspülung 
`~ des Schleimes aus demselben mit dünnem Wasserstoffsuperoxyd (guten Glottisschluß 
vorausgesetzt). Die Pulverbehandlung wird sehr skeptisch beurteilt. Die Applika- 
tion durch den eigenen Atmungsstrom bringe das Pulver nicht an die rechten 
Stellen uud überlasse dem Patienten eventuell hilflos einem Glottiskrampf. Als 
Atzmittel empfiehlt er besonders sein Dianol, das keine reizende Wirkung wie 
die Milchsäure habe und entgegen dieser schnell schmerzstillend wirke. An ge- 
schlossenen, nicht operierten Infiltraten solle eine Atzung mit Paramonochlor- 
phenol versucht werden. Das Pfannenstillsche Verfahren, so schwierig es am 
Kehlkopf anzuwenden ist, verdiene weitere Prüfung. In manchen renitenten Fällen 
erwiese sich Pyoktanin vorteilhaft. Die individuelle Reaktionsart erfordere häufig 
einen Wechsel der Mittel. Auch gegen die therapeutische Tuberkulinwirkung ver- 
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hält sich Bl. recht skeptisch. An den physikalischen Mitteln rügt er die oft un- 
zureichende Kritik, mit der sie angewandt werden, hebt jedoch ihre fördernde 
Wirkung auf dem Wege einer Besserung des allgemeinen Befindens — auch auf 
den Kehlkopfbefund — hervor. Der Röntgenbestrablung werde einhellig bisher 
nur die schmerzstillende Wirkung nachgerühmt, Von der Radiumbestrahlung er- 
hofft sich Bl. größere Erfolge mit dem Fortschreiten der Technik. Als schmerz- 
stillendes Mittel lobt er außerordentlich die Stauungshyperämie. — Den Hauptwert 
mißt Bl. der chirurgischen Seite der Therapie zu. Auf spontane Heilung, etwa 
unter Allgemeinbehandlung, sei kein Verlaß. Es sei sogar fraglos, daß der Kranke, 
welcher selbst in weniger guten Verhältnissen der Großstadt lebt, wenn er dort 
lokal behandelt wird, mehr Aussicht auf Erfolg hat als derjenige, welcher sich 
allein auf allgemeine und klimatische Heilfaktoren verläßt. Die Tuberkulinbehand- 
lung sei für den Kehlkopf ungünstig, Ein ungleichsinniges Verhalten zwischen 
Lungen- und Kehlkopfleiden könne nur zur Lokalbehandlung auffordern. In der 
ausführlichen Beschreibung des Instrumentariums und der Methodik werden manche 
praktische Winke gegeben und die Gefahren, besonders die der Blutung, besprochen. 
An den aryepiglottischen Falten soll sich gegen die Blutung die Klammernaht sehr 
eignen. Die Kuhnsche Intubation in der Behandlung der Kelhlkopfblutung wird 
. verworfen. Im allgemeinen wird die klinische Behandlung nach größeren Eingriffen, 
einschließlich Tiefenstich, für erforderlich gehalten. Die Indikationen werden gründ- 
lich nach allgemeinen und besonderen Gesichtspunkten erörtert. Chirurgisch soll 
möglichst nur dann vorgegangen werden, wenn von vornherein Aussicht besteht, 
alles Kranke zu entfernen oder zu zerstören. Von der Intaktheit des Epithels sei 
der Eingriff nicht abhängig zu machen. Eine beginnende Perichondritis brauche 
nicht von der Inangriffnahme abzuhalten, eine ausgebildete solle lieber nicht an- 
gerührt werden. Die Kaustik sei besonders für Geschwüre, diffuse Infiltrate und 
Exkreszenzen angebracht. Die Exzision einer Stimmlippe könne gute Resultate 
geben und sei auszuführen, wenn eine subglottische Stenose drohe und bei schnellem 
Zerfall von Stimmlippeninfiltraten oder starker Wucherung derselben. Die lokali- 
sierten Affektionen geben die beste Prognose. Das zeige sich besonders bei der 
Epiglottisresektion, die bei Vorhandensein starker Dysphagie geradezu wohltuend 
wirke. Gegen die schmerzhafte Perichondritis werden Skarifikationen empfohlen. 
Die Stenosenbehandlung könne endolaryngeal erfolgen, sofern die Längenausdehnug 
der Stenose es zulasse. Die Tracheotomie wird als Heilmittel nur bei Vorhanden- 
sein einer Stenose geschätzt, weil die Fistel, die sich in mehr als der Hälfte der 
Fälle tuberkulös infiziere, qualvolle Folgen habe und vor allem die Expektoration 
sehr beeinträchtige. Werde sie notwendig, so solle sie möglichst früh ausgeführt 
werden. Ungeübten Operateuren wird im Notfall auch das Instrumentarium Den- 
kers, bzw. die Interkrikothyreotomie, empfohlen. In der Beurteilung der Dauer- 
erfolge werden 3—4 Jahre Beobachtung als Minimum gefordert. Am günstigsten 
verhielten sich isolierte Stimmlippengeschwüre trotz ihrer Hartnäckigkeit und die 
isolierte Epiglottiserkrankung sowie der Lupus. Die Tubörkulose der Hinterwand 
wird als prognostisch zweifelhaft angesehen. Eine größere Zahl Statistiken werden 
zitiert; doch scheint trotz manch gegenteiligen Eindruckes aus diesen der Autor 
selbst die Gesamtzahl der Dauerheilungen für nicht allzu groß anzusehen. Von 
den äußeren Kehlkopfoperationen leiste die Laryngofissur kaum mehr als endo- 
laryngeale Eingriffe, für die Totalexstirpation lasse sich zur Zeit noch keine genaue 
Indikationsstellung geben. Es folgt dann die Besprechung der Tuberkulose der 
obersten Teile der Luft- und Speisewege. Bei Kindern, die häufig den Typ ab- 
steigender Drüsentuberkulose zeigen, sei die operative Behandlung des Rachen- 
ringes neben der Allgemeinbehandlung zu verlangen. In der Prophylaxe und 
Therapie der Lungentuberkulose sei für die prinzipielle Tonsillektomie hingegen kein 
Platz. An der Tuberkulose des Rachens finde die Strahlenbehandlung ein günstiges 
Feld. Ihr Auftreten in frühen Stadien sei nicht als durchaus ungünstig anzusehen. 
Lupus und Tuberkulose der Nase werden gemeinsam besprochen und dabei auch 
die selteneren tumorartigen Formen gebührend gewürdigt. Bei der Besprechung 
der konkomittierenden Veränderungen in den oberen Luftwegen findet der Autor, 
daß die Anämie und kleine Gefäßverästelungen im Rachen als Frühsymptom, bzw. 
pathognomonisches Zeichen, überschätzt würden. Die Hyperämie und Venendilata- 
tionen kämen in den obereu Luftwegen häufig vor infolge von Ausfall von Kapil- 
laren im kleinen Kreislauf, seien aber auch dann nicht spezifisch für Tuberkulose. 
Die katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luftwege schwächen den Phthisiker 
sehr, begünstigen den Vorstoß der Prozesse und sollten deshalb möglichst schon 
abortiv behandelt werden. Sonderbarerweise sei der Fortfall der Neigung zu diesen 
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Katarrhen oft Zeichen schwerer Erkrankung, während die Erholung die Wieder- 
kehr derselben mit sich bringe. Bl. bestätigt mit Zurückhaltung die Ansicht, daß 
trockene Katarrhe zur Tuberkulose disponieren. Die schwierige Beurteilung der 
begleitenden Xatarrhe und von Geschwüren als spezifisch oder nichtspezifisch läßt 
in dubio eine spezifische Behandlung erwünscht erscheinen. Die Grippe wird für 
eine verhängnisvolle Komplikation der Tuberkulose, besonders der Kehlkopftuber- 
kulose, gehalten. Die Nebenhöhlenerkrankungen würden im Gegensatz zu Leichen- 
beobachtungen bei tuberkulösen Patienten sehr selten gesehen. Die Stenosen der 
Nase sind insofern von Bedeutung, als sie die für die Tuberkulose bedenklichen 
Katarrhe begünstigen. Der Anschauung von einer Erkrankung der Lunge auf der 
Seite der behinderten Nasenatmung fehlten die nötigen Beweisunterlagen. Ein Ver- 
schwinden von Spitzeninfiltraten, auch sogenannten nichtspezifischen, durch Besei- - 
tigung einer Nasenstenose sei nicht denkbar. Hoher Gaumen und flacher langer 
Brustkorb finden sich wohl häufig bei Tuberkulösen, aber es liegt kein „phthisischer 
Habitus“ vor, schon deshalb, weil ein Viertel der Fälle ganz tuberkulosefrei seien; 
es handele sich vielmehr nur um den Ausdruck einer hypoplastischen Skelettent- 
wicklung, deren letzte erbliche Bedingtheit vielleicht im endokrinen System zu 
suchen sei. Trotz der Stellungnahme gegen die von Krönig und anderen ver- 
tretenen Anschauungen wird die Freilegung der Nasenatmung bei Tuberkulösen für 
dringend geboten errachtet, allerdings unter Berücksichtigung des sonstigen Zustandes 
des Patienten. Es wird darauf hingewiesen, daß das Ansaugen der Nasenflügel an 
sich kein Atmungshindernis vorstelle, dieses vielmehr in anatomischen Veränderungen 
des knorpligen Septums läge, welche am besten durch Resektion subkutan behoben 
werden. — Das nächste Kapitel „Tuberkulose des Auges“ von v. Heß enthält auch 
die tuberkulösen Erkrankungen der Tränenwege. Alsdann folgt die Bearbeitung 
der „Tuberkulose des Ohres und des Schläfenbeines“ von Körner und Grünberg. 
Nach pathogenetischen und pathologisch-anatomischen Vorbemerkungen wird eine 
klinische Besprechung der verschiedenen Lokalisationen des Prozesses unter An- 
führung der dem Ohre eigentümlichen Knotentuberkulose und tuberkulösen Peri- 
chondritis gegeben. Die Mittelohrtuberkulose wird in eine nekrotisierende und in 
eine fungöse Form eingeteilt; klinische Erscheinung derselben und Verlauf werden 
in Beziehung gebracht zur Natur dieser Prozesse. Das Eindringen der Infektions- 
erreger auf dem Wege der Tube wird für die Regel gehalten; die Ausbreitung der 
Erkrankung in den Knochen erfolge sekundär von der Schleimhaut aus, Nur in 
Ausnahmefällen hätten sich, pathologisch-anätomisch einwandfrei, hämatogene Herde 
im Ohr gezeigt. Tuberkulöse Erkrankung des Labyrinthes ist überhaupt nur in 
unmittelbarem Zusammenhang mit dem erkrankten Mittelohr gesehen worden. Die 
Rolle der Sekundärinfektion in pathologisch-anatomischer wie klinischer Hinsicht 
wird von den Autoren betont. Die operative Therapie komme allein für die fun- 
göse Form in’ Frage, und zwar zunächst die Aufmeißelung. Körner verfügt über 
mehrere durch diese Operation bis zu sechs Jahren, einen bis zu zwölf Jahre 
geheilten Fall tuberkulöser Mastoiditis. Nur bei fortbestehender Paukenhöhlen- 
erkrankung wird radikal operiert. Die Lichttherapie, von der nur die Höhensonne 
erwähnt wird, gebe ermunternde Erfolge; sie komme in der Regel aber nur nach 
der Operation in Frage, da die Diagnose oft erst durch die Operation gestellt wer- 
den könne oder die Patienten erst wegen der durch eine Mischinfektion entstan- 
denen Mastoiditis in die Behandlung kommen. In der ganz kurzen Erwähnung der 
Labyrinthtuberkulose wird eine operative Behandlung derselben für wenig aus- 
sichtsreich gehalten. — Im Abschnitt über „Hauttuberkulose‘“‘ geht Seiffert auch 
auf die Genese der Tuberkulose des äußeren Ohres ein. In dieser sehr gründlichen 
literarischen Arbeit widmet S. als gleichzeitiger Rhinologe der Beziehung von 
Haut- und Schleimhautlupus große Aufmerksamkeit. Über „Tuberkulose und Nerven- 
system“ berichtet Hezel, der mehr die psychischen und neurotischen Erscheinungen 
(M. Addison anhangsweise) und Bostroem, der die Affektionen der „nervösen 
Zentralorgane‘‘ behandelt. Dort ist reichlich Stoff über die Differentialdiagnose der 
Meningitis zu finden, und die Tuberkulose der Hypophyse mitbehandelt. — Ein 
kurzer Abschnitt „Stoffwechselkrankheiten und Phthise“ stammt von Porges. 
Unter den „Erkrankungen des Verdauungskanales, des Bauchfelles und der großen 
Unterleibsdrüsen“ wird die Tuberkulose der Speiseröhre, einschließlich der Deku-. 
bitalulzera bei marantischen Tuberkulösen, von Joh. Müller, Nürnberg, behandelt. 
Die Darstellung bringt mehr von der Pathogenese als von der pathologisch-klinischen 
Differenzierung der Formen der Speiseröhrentuberkulose. „Herz, Gefäße, Blut, 
Lymphsystem“ sind von Bohland, die .‚Nieren- und Blasentuberkulose‘“ von Her- 
mann Kümmell, die „männlichen Geschlechtsorgane‘‘ von E. R. W. Frank, 
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Berlin, die „Genitaltuberkulose des Weibest von Pankow bearbeitet. Das wich- 
tige Kapitel „Tuberkulose und Schwangerschaft“, ebenfalls von Pankow erschöpfend 
. behandelt, enthält einen Abschnitt über. Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft, 
in dem sich der Autor für die grundsätzliche Unterbrechung auch bei den sog. 
benignen Formen einsetzt; denn es sei keine Sicherheit gegen einen Umschlag des 
Charakters des Leidens gegeben und noch kein Beleg für Dauerresultate der kon- 
servatiren Behandlung erbracht; ein volkswirtschaftlicher Sohadèn sei angesichts 
der schléchten Aussichten für die Gesundheit des Kindes nicht zu erwarten. Uber 
viele wertvolle Einzelheiten und statistische Angaben kann man sich in dem vor- 
züglich geschriebenen Abschnitt leicht unterrichten. „Diagnostik und Therapie der 
Gelenktuberkulosen‘“ beschreibt Kisch. Die selteneren Veränderungen an Schild- 
drüse, Epithelkörperchen und Hypophyse hat Kowitz in einem der neuen Auf- 
lage angefügten Kapitel der „Beziehungen der endokrinen Organe zur Tuberkulose“ 
zusammengestellt. 

IV. Band. Hegler liefert eine eingehende, sehr lesenswerte Beschreibung 
der „akuten allgemeinen Miliartuberkulose‘. Aus ihr seien die ausführliche Differen- 
tialdiagnose und die Beurteilung der Prognose, insbesondere seine Ansichten über 
die geheilten Fälle von Miliartuberkulose unsern Fachkollegen empfohlen. Eine ge- 
sonderte Besprechung finden die .‚Tuberkulose der Kinder durch Kleinschmidt 
und die „der Greise“ durch Hoppe-Seiler. In Kleinschmidts Kapitel ist eine 
ganz kurze, sehr inhaltsreiche Zusammenfassung über die Tuberkulose in unserm 
Gebiet gegeben. Aus ihr sei hervorgehoben, daß Kleinschmidt bei kleinen Kin- 
denn schon zur Tracheotomie nötigende Stenosen durch Tuberkulose sah; in einem 
Fall kam es zur Verwechslung mit Diphtherie, da die Lungenprozesse nicht deut- 
lich nachweisbar waren. Die Larynxtuberkulose im zarten Alter hält er für manch- 
mal hämatogenen Ursprunges; nicht selten wurden in hyperplastischen Rachen- 
mandeln tuberkulinnegativer Kinder Tuberkelbazillen gefunden, so daß man annehmen 
müsse, daß die Erreger noch gar nicht in Wirksamkeit getreten seien. Bei Rachen- 
und Tonsillentuberkulose seien ihm besonders ein starker Foetor ex ore aufgefallen. 
Die auch uns interessierende „Hodgkinsche Krankheit“ wird sehr übersichtlich von 
Ziegler geschildert. „Die Beziehungen der Lepra zur Tuberkulose“ stellt Deyke 
dar. Aus der Pathologie der „Tuberkulose der Tiere“ hat Klimmer einige all- 
gemein interessante und für die menschliche Tuberkuloseinfektion wichtige Fragen 
der Besprechung unterzogen. Kapitel über die „Begutachtung der inneren Tuber- 
kulose“ von Grau und „der äußeren Formen“ von Liniger schließen das Werk 
ab; aus reicher und neuester Erfahrung wird hier zur Frage Trauma und Tuber- 
kulose Stellung genommen. — Aus dem reichen Inhalt des Handbuches konnten 
nur einige Proben gegeben werden. Durch die Vielseitigkeit der Anlage dürften 
alle Ansprüche befriedigt werden; gehören doch die Mitarbeiter zu den führenden 
Forschern ihres Gebietes! Die Wiederholung mancher Dinge in verschiedenen 
Kapiteln ergibt sich aus dem Zusammenhang der Themata von allein. Sie ist für 
das Nachschlagen recht bequem; außerdem ist es sehr reizvoll, die Darstellung im 
Lichte der persönlichen Auffassung verschiedener Autoren zu verfolgen. Die lllu- 
strationen sind alle wohl gelungen und schön ausgeführt, wie überhaupt die äußere 
Form des Werkes ebenfalls volles Lob verdient. Klestadt, Breslau. 


J. Bornträger, Preußische Gebührenordnung für Ärzte und Zahnärzte vom 
25. Febr. 1924. 8. verbesserte Auflage. Preis M. 1.90. Curt Kabitxsch, 
Leipzig 1924. 

In der Vorrede heißt es „Vor allen Dingen ist der Kreis der zur Behandlung 
zu Mindestsätzen berechtigten Personen ganz außerordentlich ausgedehnt, gleich- 
zeitig sind diese Mindestsätze durchgängig erheblich herabgesetzt. Es ist daher 
kein Wunder, daß die Arztewelt ausgesprochen unzufrieden ist.“ Verfasser ver- 
schließt sich also keineswegs der Unzulänglichkeit dieser Gebührenordnung, die zu 
einem Zeitpunkte erscheint, in dem die freien Berufe den schwersten Kampf um 
ihr Dasein führen. . | 
Das Büchlein kann mit seinem klaren Kommentar der G.-O. allen Ärzten 
dringendst empfohlen werden'). Bl. 


1) Anmerkung des Verlags: Die Abänderungen, welche die Bekanntmachung vom 
25. IV. 1924 für die Gebührenordnung brachte und die Verordnung vom 31. JII. 1924, 
welche die Gebühren der Kreisärzte erhöhte, sind in einem Nachtrag beigegeben. Sie 
können von früheren Käufern der Gebührenordnung gegen Einsendung von M. —.15 
nachbezogen werden. 
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Sir St. Clair Thomson, Tuberculosis of the larynx; ten years’ experience 
in a sanatorium., Preis 2s.6d.. Verlag von H. M. Stat. Office, London 1924. 

Es bandelt sich hier um eine Zusammenfassung der Ergebnisse einer zehn- 
jährigen Tätigkeit des bekannten Londoner Laryngologen als Facharzt des Sana- 
toriums zu Midhurst; sie wird veröffentlicht seitens des Medical Research Council. 

Die Arbeit stützt sich auf das. reiche Material von 2541 Kranken; die Be- 
obachtung nach der Entlassung betrug mindestens 1?/, Jahr, bei der großen Mehr- 
zahl der Patienten 2—11 Jahre. Aus dem sehr reichen Inhalte seien nur einige 
Punkte hervorgehoben. Da ist sogleich eine Feststellung sehr interessant (S. 13), 
welche die Häufigkeit der Kehlkopftuberkulose betrifft. In den ersten 5 Jahren 
betrug die Häufigkeit im Durchschnitt 23,96°/, der Untersuchten, in den zweiten 
5 Jahren 14,9°|,. Diese Zahlen sind um so markanter, da jeder einzelne der jähr- 
lichen Durchschnittswerte der letztgenannten Periode unter dem niedrigsten Durch- 
schnittswerte der ersten Periode liegt. Verf. ist der Ansicht, daß die Larynx- 
phthise als Komplikation der Lungentuberkulose im gedachten Zeitraume abgenommen 
hat. Dem ist zuzustimmen. Wenn Verf. aber diese Abnahme weiter auf eine 
mildere Form der tuberkulösen Erkrankung überhaupt zurückführen will, so kann: 
man dem nicht ohne weiteres zustimmen; auch der’ Vergleich mit der Sterblich- 
keitsrate für England des weit zurückliegenden Jahres 1867 mit 2653 Todesfällen 
an Tuberkulose auf 1 Million gegen 855 auf 1 Million im Jahre 1923 ist nicht in 
diesem Sinne zu verwerten. Die Verminderung der Kehlkopfaffektion betrifft 
wesentlich die Kriegs- und Nachkriegsjahre, gerade in diesen aber dürfte auch in 
England die Sterblichkeitsrate nicht gefallen sein. Die Kehlkopftuberkulose gehört 
im Ablauf der menschlichen Tuberkulose durchaus der Periode der intrakanali- 
kulären Ausbreitung der Lungentuberkulose an. Je mehr Tuberkulöse aber in der 
zweiten Periode der Generalisierung der Tuberkulose (Ranke) an exsudativ käsigen, 
mehr oder weniger akuten Prozessen oder an solchen zu Beginn der dritten Periode 
einsetzenden sterben, desto weniger werden an Kehlkopftuberkulose erkranken 
können. Gerade jene akut käsig-pneumonischen Verlaufsarten der Phthise sind es, 
die Erhöhung der Tuberkulosesterblichkeit in den Jahren 1915—1920 bedingt 

aben. 

In den Kapiteln 5—9 wird die Lokalisation der Larynxtuberkulose behandelt. 
Im 12. Kapitel wird die Schwierigkeit der Diagnose in manchen Fällen be- 
sprochen; bemerkenswert ist hier besonders ein Fall von Aspergillosis (Aspergillus 
fumigatus). l | 

Sehr interessant ist eine Frage, der Verf. schon früher an einem kleineren 
Material näher getreten ist, nämlich die nach der prognostischen Bedeutung des 
Eintritts einer Kehlkopfaffektion für den Phthisiker, eine Frage, die bisher nicht 
genügend beachtet ist. Es sei aus dem reichen Material noch herausgehoben, daß 
die Fälle ohne Kehlkopfaffektion eine Sterblichkeit von 41,8°/, zeigten, die mit 
einer solchen eine solche von 73,8°],. 

Sehr erfreulich ist im Kapitel 20 die Feststellung, daß Rachen- und Nasen- 
affektionen bei Kehlkopftuberkulösen nicht häufiger sind als bei den Phthisikern 
ohne Kehlkopftuberkulose. Verf. ist über dieses Verhältnis erstaunt, und es stimmt 
mit der landläufigen Anschauung von der Entstehung der Larynxtuberkulose aller- 
dings nicht überein. Wenn man aber, wie Unterzeichneter das tut, die lokale Dis- 
position zur Larynxtuberkulose wesentlich in den anatomischen Verhältnissen des 
Kehlkopfs selbst sieht; wenn man andererseits die Konfiguration des Gesichtsskeletts 
in seiner Beziehung zum asthenischen Brustkasten richtig betrachtet, so wird man 
nicht mit Thomsen über diese Verhältnisse erstaunt sein. Die Indikation der 
Nasenoperationen beim Phthisiker, über die ich mit ‚Verf. ganz übereinstimme, ist 
stets e morbo, niemals de causa gegeben. 

Die Therapie des Verf. ist die auch sonst bekannte; von Strahlenbehand- 
ung ee nichts berichtet, die chirurgische, Behandlung beschränkte sich auf 

austik. 

7 Tafeln mit 51 Bildern, die so gut gelungen sind, wie das nicht farbige Bilder 
sein können, beschließen das Werk. Dieses bietet ein außerordentlich reiches 
Material und ist ein lebendiges Zeugnis dafür, von welchem Nutzen es ist, wenn 
ein hervorragender Laryngologe an einem Sanatorium für Tuberkulöse tätig ist. 
Die Darstellung ist wesentlich statistisch, doch werden auch besondere Einzelfälle 
erwähnt; sie ist getragen von dem auf den praktischen Nutzen gerichteten Wirk- 
lichkeitssinne, der auch sonst die Veröffentlichungen Thomsons auszeichnet, und 
da, wo die Häufung der Zahlen allzu nüchtern werden will, da stellt sich dem Verf. 
zur rechten Zeit ein Wort Shakespeares ein. BI. 
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A. Bacmeister und L. Riekmann, Die Röntgenbehandlung der Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose. Preis geheftet G.-M. 8.70. Thieme, Leipzig: 1924. 


Richmann, Die Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose. 


Nach einer geschichtlichen kurzen Übersicht finden wir unter 2a einen Ab- 
schnitt: „Die Stellung der Qualitätsdiagnose“. Rickmann versucht hier in An- 
lehnung an die bekannte Einteilung der Lungentuberkulose von Albrecht, Aschoff, 
Bacmeister u. a. eine klinische Gruppierung in exsudative und proliferative 
Prozesse; er gesteht dabei zu, daß es sich fast immer um Mischformen der ver- 
schiedenen Gruppen handelt, und er will nur das Vorwiegen der einen oder der 
anderen Form hervorheben. Ich halte diese Einteilung für wenig glücklich. Daß 
da, wo sich Geschwüre bilden, regressive Metamorphosen zum Gewebszerfall ge- 
führt baben, um das festzustellen, bedarf es keiner besonderen Einteilung; die 
Feststellung, daß es eine geschwürige und nichtgeschwürige Kehlkopftuberkulose 
gibt, genügt. Das, was aber von Interesse für Diagnose und Prognose wäre, das 
wäre die Feststellung, daß ein geschlossenes Infiltrat der exsudativen oder der pro- 
duktiven Form der Tuberkulose angehört. Dafür aber gibt es gar keinen Anhalts- 
punkt, und R. weiß auch keinen anzugeben; eine Einteilung aber, deren Charakte- 
ristika nicht angegeben werden, hat keinen Wert, um so weniger, da tatsächlich 
verschiedene Formen der Tuberkulose im Kehlkopf häufig so dicht beieinander stehen, 
daß es bei der Schleimhauttuberkulose des Larynx gar nicht möglich ist, von einem 
so ausgesprochenen Vorwiegen der einen oder anderen Form zu sprechen. Ich 
komme auf diese Fragen in dieser Zeitschrift demnächst in anderem Zusammen- 
hange zurück, will daher nicht näher darauf eingehen, aber ich glaube doch, an 
der Einteilung, die ich im Handbuch der Tuberkulose gegeben habe, festhalten zu 
sollen; diese sagt — und das geschah mit gutem Bedachte — über die anatomische 
Form der Kehlkopftuberkulose nichts aus und hält sich an das klinische Bild. 
Nichts ist mehr irreführend als die Klassifizierung von Fällen nach Gesichts- 
punkten, die nicht für jeden einzelnen Fall mit Sicherheit festgestellt werden 
können. 

Bei der Indikationsstellung will Verf. nur die langsam progredienten, statio- 
nären und zur Latenz neigenden produktiven Formen der Kehlkopftuberkulose lokal 
bestrahlen. Es werden dann weiter, z. T. mit recht gelungenen Bildern unter An- 
führung einzelner Fälle, die eigenen Erfahrungen bei Bestrahlung des tuberkulösen 
Kehlkopfs besprochen. Was die Technik betrifft, so übt R. die sogenannte Kreuz- 
feuerbestrahlung; er gibt kleine Dosen so, daß auf das Erfolgsorgan von jedem 
Felde aus 3—5 X, insgesammt also 9—15 X = 30°], HED. treffen. Ernstere 
Röntgenschädigungen hat R. nicht gesehen. 

In einem Kapitel, „Unterstützende Maßnahmen bei der Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose“, finden wir nicht nur die allgemeinen diätetischen Maßnahmen usw. 
angeführt, sondern auch die lokal chirurgischen Eingriffe; diese — es handelt sich 
nur um Galvanokaustik — sollen die für die erfolgreiche Röntgenbehandlung erforder- 
liche Vernarbungstendenz schaffen. Ich dachte immer, das sollten gerade die 
Röntgenstrahlen tun. Aber man sieht aus diesen Worten, wie einseitig Verf. auf 
die Wirkung der lokalen Röntgenbehandlung eingestellt ist: Die Galvanokaustik kann 
nur die Tendenz schaffen. die Heilung bewirkt immer die Bestrahlung. 

Verf. stellt seine Erfolge wie folgt zusammen: In den Jahren 1915—1919 
61,2°/, geheilt bzw. wesentlich gebessert, in den Jahren 1919—1923 85,2°], ge- 
heilt bzw. wesentlich gebessert, also eine Steigerung von 24°/,; letztere Tatsache 
schreibt R. wesentlich den Röntgenstrahlen zu, deren Wert damit zur Genüge be- 
wiesen ist. 

Es liegt mir nichts ferner als die Absicht, die Erfolge der unter der be- 
währten Leitung Bacmeisters stehenden Heilanstalt zu St. Blasien herabzusetzen ; 
ich schätze ihren Wert sehr hoch. Aber diese Erfolge von 61,2, ja von 85 vom 
Hundert sind zu viel, ganz gleichgültig, ob man aus ihrer Steigerung eine Wirkung 
der Röntgenbestrahlung , herauslesen will oder nicht. Diese Erfolge — und das 
muß der Kritiker willig oder unwillig sagen — widersprechen allen bisherigen Er- 
fahrungen. Sie sind nur erklärlich dadurch, daß es dem offenbar für diese Be- 
handlungsweise eingenommenen Verf. nicht gelungen ist, die in dieser Frage mehr 
als sonst dringend erforderliche Kritik bei seinen Entlassungserfolgen walten zu 
lassen, indem er sich in jedem einzelnen Falle die Frage vorlegte, wie lange das, 
was er als Erfolg ansieht, nun auch sich als solcher weiter bewähren wird. 

Bl. 
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Friedrich Stocker, Über Augenerkrankungen als Folge pathologischer Zu- 
stände der Nase und deren Nebenhöhlen. 93 Seiten mit 17 farbigen und 
2 schwarzen Abbildungen. Verlag von Ernst Bircher, Leipzig 1922. 


Von der vorliegenden Arbeit ist der wertvollste Teil der zweite. In ihm 
wird über 8 Fälle von Erkrankung des Augeninnern bzw. des Sehnerven im Gefolge 
von Nebenhöhlenaffektionen berichtet, die an der Berner Universitäts-Augenklinik 
(Prof. Siegrist) beobachtet wurden. Es handelte sich um 3 Fälle von Retinitis, 
2 von Neuroretinitis und je einen von Chorioretinitis und Neuritis retrobulbaris. 
Ihnen schließt sich als einzigartig 1 Fall doppelseitiger Kompression des Sehnerven 
durch Einwuchern von tuberkulösen Massen der Nase in die Augenhöhle an. Die 
verursachenden Nebenhöhlenaffektionen waren teils eitriger, teils katarrhalischer 
Natur und betrafen bis auf einen Fall, in dem eine Erkrankung des Antrum maxillare 
als ursächlich angesprochen wurde, die Siebbeinzellen bzw. die Keilbeinhöhle. 

Bei allen Fällen sind andere Ursachen des Augenleidens nach Möglichkeit 
ausgeschlossen und der Zusammenhang mit der vorliegenden Nebenhöhlenentzündung 
erschien um so sinnfälliger, als die eingeleitete Nebenhöhlentherapie meist von 
sofortigem Erfolg war. In der Mehrzahl seiner Beobachtungen nimmt Stocker an, 
daß das Augenleiden durch von den Nebenhöhlen ins Auge bzw. zum Sehnerven 
verschleppte Toxine verursacht war. Nur in einem Falle, wo es sich um eine nur 
an der unteren Netzhauthälfte lokalisierte Erkrankung von Neuroretinitis handelte, 
wird an Verschleppung von Bakterien gedacht, während in einem anderen von 
Retinitis haemorrhagica nur der oberen Netzhauthälfte der zugrunde liegende patho- 
logische Prozeß auf Gefäßerkrankung (Thrombosen oder endarteriitische Verschlüsse) 
zurückgeführt wird. | 

Ein besonderer Vorzug dieses zweiten Teils ist noch der, daß ihm vorzügliche 
Reproduktionen des Augenhintergrundes der beobachteten Fälle, der Gesichtsfeld- 
defekte beigegeben sind. Recht anschaulich ist auch der Fall von Kompression 
se Sehnerven durch von den Siebbeinzellen ausgehende tuberkulöse Massen 
illustriert. i 

Vermißt wird vom Ref. die Röntgenuntersuchung der Nebenhöhlen, die Auf- 
schluß gibt über deren Erkrankung, wo klinische Zeichen fehlen. Sie sollte in 
keinem Falle, wo der Verdacht einer durch ein Nebenhöhlenleiden verursachten 
Augenerkrankung besteht, unterlassen werden. Neuerdings haben wir in der Röntgen- 
untersuchung der hinteren Nebenhöhlen einen erheblichen Fortschritt durch die 
Aufnahme nach Knick zu verzeichnen, die vorzügliche eindeutige Bilder liefert. 

Im ersten Teil ist die Literatur über die Beziehungen zwischen Nase und 
Auge bis in die neueste Zeit zusammengetragen. Die rhinologische ist dabei nicht 
durchweg gut vertreten. So sind die so wichtigen Arbeiten Stengers (Neuritis 
retrobulbaris) nicht erwähnt, auch die Nonographie Minks nicht in Kapitel IV, 
Abschnitt 7. 

Was die Therapie anlangt, so steht Stocker auf dem Standpunkt, daß Ein- 
griffe, die von außen oder von der Orbita her indiziert sind, sehr wohl in das 
Wirkungsgebiet des Ophthalmologen einzureihen sind, daß dagegen die endonasale 
Therapie vom Rhinologen ausgeführt werden solle. Ref. kann sich dem nicht an- 
schließen, ist vielmehr der Ansicht Birch-Hirschfelds, daß die Behandlung der 
Nebenhöhlenerkrankung dem geübten Rhinologen überlassen sein soll. 

Was die Gefahren der operativen Nebenhöhfenbehandlung anlangt, so sind 
dieselben nach Ansicht des Ref. nicht größer bei den endonasalen Encheiresen als 
bei den äußeren, wenn man in letzterer Beziehung die mannigfachen Varietäten 
der oberen Nebenhöhlen der Nase (Stirnhöhle, Siebbeinzellen, Keilbeinhöhle) be- 
rücksichtigt. 

Vor unnützen probatorischen endonasalen Eingriffen an den hinteren Neben- 
höhlen wird wohl die Röntgenaufnahme nach Knick in Zukunft schützen. 

Zusammengefaßt ist die Arbeit Stockers eine wirkliche Bereicherung der 
Literatur über die Beziehungen zwischen Nase und Auge, wenn auch die von ihm 
selbst beobachteten Fälle keine weitere Klärung geben über die Erkenntnis von 
dem Wesen der Krankheitsübertragung von den Nebenhöhlen auf das Auge, wie 
das Stocker selbst hervorhebt. Man kann aber seiner Ansicht zustimmen, daß 
da, wo der Augenspiegel einen einzelnen scharf lokalisierten Krankheitsherd, wie 
im Fall 4, auf der unteren Hälfte der Papille feststellt, ein Transport von Mikro- 
organismen an diese Stelle anzunehmen ist, während bei Fällen, wo mehr diffuse, 
über große Strecken des Fundus verbreitete Veränderungen vorliegen, wohl eher 
an toxische Schädigungen zu denken ist. 
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Die von Stocker mitgeteilten Beobachtungen bestätigen das, was Ref. in 
seiner Arbeit über die orbitalen Komplikationen (Handbuch der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege) ausgesprochen hat, daß man bei intraokularen 
Erkrankungen unklarer Ätiologie den Nebenhöhlen weitgehendste Aufmerksamkeit 
zuwenden soll. Man wird weiter bei neben intraokularen Erkrankungen bestehenden 
Nebenhöhlenleiden für Eliminierung Sorge tragen, wenn die okulistischen Mittel 
nicht ausreichen, um das Augenleiden zu beheben. NR. Hoffmann, Dresden. 


IV. Fachnachrichten. 


Infolge der Weigerung der französischen und belgischen Laryngootologen, an 
einem von Deutschen zu besuchenden internationalen Fachkongresse teilzunehmen, 
hat die mit den Vorbereitungen zu einem solchen betraute dänische Fachgesellschaft 
beschlossen, von einem internationalen in den Jahren 1925—1926 ahzusehen. Dieser 
Beschluß ist insofern sehr zu begrüßen, als die dänische Gesellschaft dadurch be- 
kundet, daß sie als internationale bezeichnete, tatsächlich aber nur einer bestimmten 
Gruppe angehörige Kongresse ablehnt. 

Die Zeit für einen wirklich internationalen Laryngo-Otologen-Kongreß wird 
auch unseren Fachgenossen in der schönen dänischen Hauptstadt reifen. 


Der besonders durch seine Arbeiten auf dem Gebiete der Geruchsempfin- 
dungen rühmlichst bekannte Geheime Sanitätsrat Dr. Reuter hat seine Tätigkeit 
in Bad Ems wieder aufgenommen. 


Der Herausgeber dieser Zeitschrift wurde zum komendinda Mitglied 
der laryngologischen Gesellschaft zu Wien gewählt. 


| Am 3., 4. und 5. Juli 1924 findet im Physiologischen Institut der Universität 
Wien ein Kongreß für Logopädie und Phoniatrie statt. Es ist geplant, Referate 
über folgende Themen halten zu lassen: 1. Aphasie, 2. Stottern, 3. Sprachstörungen 
und Intelligenz, 4. Die Fürsorge der Schule für sprachgestörte Kinder, 5. Krank- 
heiten der Sprech- und Singstimme, 


Pe , 
N > 
LER TA z [i 


V. Pers onalia. 

T Wien ach der Vorsitzende der österreichischen Gesellschaft für Phonetik, 
Herr Professor Dr. L. Rethi. -Röthi hat sich besonders durch seine physiologi- 
schen Arbeiten ein dauerndes Verdienst um die Entwicklung unseres Faches er- 
worben. 

Herr Prof. Heine in München feierte am 15. März d. J. seinen 60. Geburts- 
tag; seine Schüler und die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 
vertreten durch Herrn Prof. Voss, haben der Verehrung, welche Herr Heine. all- 


‚seitig genießt, persönlich Ausdruck ‘gegeben. Wir schließen uns nachträglich den 


Glückwünschen herzlichst an. j ‚Bl. 


Am 25. Mai dieses Jahres hat der verdienstvolle Herausgeber dieser Zeitschrift 
in größter Stille — ganz seinem Wesen entsprechend — seinen 60. 
„ gefeiert. Selbst seine besten Freunde wußten nichts davon. ; 


Er wurde aber erfreut durch eiù sehr liebenswürdiges Schreiben des Schrift- 
führers der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, Professor Lange, 
und durch ein Telegramm des Vereins Deutscher Heilstättenärzte, 

Wir glauben uns eins mit den Mitarbeitern und Lesern dieser Zeitschrift, 
wenn wir Herm Kollegen Blumenfeld noch nachträglich hierdurch unsere aller- 
besten Glückwünsche zum Ausdruck bringen und wir halten dafür, das vorliegende 
Heft durch sein Bildnis zu schmücken. R. H. 


àk 


Ein Fall von Hypophysentumor. 
Von | 


Dr. Joseph Cohen in Köln-Mülheim. 
Mit einer Abbildung im Text. 


Der 55 Jahre alte Patient zeigte außer bilateraler Hemianopsie und häufig auf- 
tretenden sehr heftigen Hinterhauptkopfschmerzen gar keine Symptome, die sich 
sonst bei Erkrankungen der Hypophyse finden. Seit einem Jahr etwa bemerkte er, 
daß er nach rechts nicht mehr ordentlich sehen konnte. Den Augenarzt hat er Anfang 
dieses Jahres zum erstenmal aufgesucht, der dann gleich die bitemporale Hemianopsie 
feststellte. Rechts bestand temporal ein vollständiger Ausfall des Gesichtsfeldes mit 
scharfer Grenze in der Mittellinie. Stellenweise glaubt Patient eine Andeutung der 
Marke noch sehen zu können. Das linke Gesichtsfeld ist temporal für Weiß leicht 
eingeengt, Farben werden links nicht erkannt. 

Preysing und Hirsch unterscheiden bei Hypophysentumoren 
dreierlei Krankheitsbilder: | 

1. die Akromegalie, 

2. die Dystrophia adiposogenitalis, 

3. den okulären Typus. 

Wohl kommen nach der Beschreibung von Hirsch im Hand- 
buch der speziellen Chirurgie des Ohres bei der Dystrophia adiposo- 
genitalis fast immer, bei der Akromegalie in der Hälfte der Fälle 
Sehstörungen vor, doch ist bei beiden Typen das Auffälligste die 
veränderte Körperbeschaffenheit. 

Beim okulären Typus dagegen sieht man auf den ersten Blick 
den Patienten äußerlich nichts Charakteristisches an. Das Haupt- 
symptom sind eben die Sehstörungen, und auf diese allein stützte der 
Augenarzt seine Diagnose, die dann noch durch den nach Ansicht 
des Herrn Prof. Grässner in unserem Falle typischen Röntgenbe- 
fund bestätigt wurde. 

Nach Hirsch sollen aber auch die Patienten mit okulärem Typus 
charakteristische äußere Zeichen der Hypophysenerkrankung auf- 
weisen: abnorme Blässe des Gesichts, dünnen Bartwuchs, müden, 
gleichgültigen Gesichtsausdruck, Schläfrigkeit, Haarausfall besonders in 
der Achselhöhle, Sistieren der Keimdrüsenfunktion; aber all diese 
Symptome konnte ich bei unserem Patienten nicht feststellen. 

Da das Sehvermögen nach Angabe des Patienten in der letzten 
Zeit sich allmählich verschlechterte, entschloß ich mich, zu operieren, 
und zwar nach der Methode, die Tiefenthal im Jahre 1919 im 
78. Band der Zeitschrift für Ohrenheilkunde beschrieben hat. 

Bei Durchsicht der Literatur fand ich aber, daß schon im Jahre 
1912 Broekaertin Gent auf der 15. Versammlung der italienischen 
Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in Venedig denselben Weg zur Hypo- 
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physe angegeben hat. Im 10. Band des internationalen Zentralblattes 
für Ohrenheilkunde ist wörtlich darüber zu lesen: „Schnitt in Me- 
dianlinie des weichen Gaumens (soll wohl heiRen: durch die Weich- 
teile des harten Gaumens), Abtragung der horizontalen Gaumenplatte 
und des hinteren Teiles der Nasenscheidewand. Dann wird die 
Keilbeinhöhle nach vorn unten eröffnet und der Boden der Sella tur- 
cica abgetragen.“ 

Allerdings ist in diesem Referat nicht angegeben, ob Broekaert 
submukös vorgeht, und das ist gerade der Vorzug der Tiefenthal- 
schen Methode. 

In unserem Falle, den ich unter reichlicher Assistenz des Kollegen 
Tiefenthal am 27. II. 1924 operierte, ging die ganze Operation 
glatt und schnell in Lokalanästhesie vor sich. Die Schleimhaut des 
harten Gaumens wurde mit Raspatorium und Elevatorium abgelöst, 
die Gaumenplatte mit Meißel und Hammer entfernt, wobei die Schleim- 
haut des Nasenbodens geschont wurde. Schon bei der Vorübung an 
der Leiche war mir aufgefallen, daß jetzt die Weichteile der Nasen- 
scheidewand im unteren Abschnitt von selbst auseinander wichen, 
so daß es ein leichtes war, hier mit dem Elevatorium das Septum in 
seinem hinteren Teil zu skelettieren. Ich kann mir wohl denken, 


daß, wie Tiefenthal meint, eine Choanalatresie auf diesem Wege. 


leicht zu beseitigen ist, und ich wünschte, daß sich bei den vom 
Naseneingang auszuführenden submukösen Septumresektionen die 
Schleimhaut ebenso leicht ablöste. Alles dies ging fast unter Blut- 
leere vor sich. Selbst beim Abtragen des Keilbeinbodens mit der 
Hajekschen Keilbeinstanze war die Blutung absolut nicht störend. 
Die Übersicht über die Sella war sehr. gut. Nach Entfernen des 
Bodens der Sella lag die Dura in mindestens Daumengliedgröße frei. 
Die Dura wurde inzidiert und ein ordentliches Stück Hypophysen- 
tumor ausgelöffel. Damit war die eigentliche Operation beendet. 
In die Nase legte ich beiderseits einen Gazestreifen ein, damit die 
Schleimhautblätter des Septums sich ordentlich adaptierten; die Wunde 
im Munde wurde mit Seidenfäden geschlossen. Dieser letzte Akt 
der Operation dauerte wohl am längsten. Die Nähte hielten aber 
nicht vollständig, einige Fäden etwa in der Mitte rissen ein, dadurch 


klaffte die Wunde; trotzdem war keine Öffnung vom Gaumen nach 


der Nase zu sehen, da ja die Schleimhaut am Nasenboden ge- 
schont war. 

Der Patient überstand die Operation glänzend. Außer einer 
geringen Blutung aus der Mundwunde am 5. Tage verlief alles glatt. 

Leider mußte er bald wieder das Bett hüten wegen einer Phle- 
bitis der Venen am rechten Unterschenkel, an der er früher schon 
einmal gelitten hatte und die wohl in keinem Zusammenhang mit 
der Operation stand. 

Als ich vor die Frage gestellt war, nach welcher Methode ich 
den Hypophysentumor operieren sollte, habe ich der Methode Tie- 
fenthals den Vorzug gegeben, weil sie ebenso wie die Methode 
von Prof. Freysing diejenige ist, die den nächsten und breitesten 
Weg zur Hypophyse geht: von der Gaumenplatte bis zum Dach der 
Keilbeinhöhle beträgt die Entfernung nur 6 cm, während die Ent- 
fernung vom Nasengang aus etwa 8 cm ausmacht; bis zur Vorder- 
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wand der Keilbeinhöhle ist nach den Messungen von Hajek allein 
‚schon 6—7 cm. Nun kommt noch hinzu, daß man bei Methode 
Hirsch nur von einem schmalen Schlitz am Naseneingang zwischen 
den Septumblättern das Keilbein übersehen muß, während man bei 
der Methode Tiefenthals die Schleimhautblätter nach Resektion des 
knöchernen Septums beliebig weit auseinander ziehen kann. Die‘ 
Methode Tiefenthals scheint mir. aber auch der Preysingschen 
Methode vorzuziehen zu sein, weil sie gar keiner Voroperation be- 
darf: es braucht keine: ‚untere und keine mittlere Muschel entfernt 
zu werden, man operiert bis in die Keilbeinhöhle stets und sehr 
leicht submukös und dadurch ohne jede störende Blutung, besonders, 
wenn man den Keilbeinboden mit der Stanze statt mit dem Meißel . 
entfernt. Man kann deshalb’ auch die perorale Tubage vollständig 
entbehren. 

Von dem entfernten Tumorstück hat Herr Prosektor Dr. Frank in 
liebenswürdiger Weise ein mikroskopisches Präparat angefertigt. Der 


Art. communi- 
cans ant. 


Nasenscheidewand Keilbeinhöhle 


"Tumor besteht aus einem feinen Kapillarnetz, in das „basophile“ 
Zellen eingelagert sind. Es handelt sich somit um ein basophiles 
Adenom. 

Die Adenome aus ‚eosinophilen“ Zellen sollen häufig mit Sym- 
ptomen der Akromegalie einhergehen. . Die Adenome aus Haupt- 
zellen und basöphilen Zellen erzeugen keine Akromegalie, können 
aber die Erscheinungen der Dystrophia adiposogenitalis auslösen, die 
bei unserem Patienten wenigstens angedeutet war. 

Eine am 31. III. 1924, also 33 Tage nach der Operation vorge- 
nommene Augenuntersuchung durch Herrn: San.-Rat Dr. Caspar 
zeigte eine erhebliche Besserung des Gesichtsfeldes: während auf dem 
linken Auge vor der Operation außen das Sehvermögen. für Farben 
vollständig geschwunden war, werden jetzt Farben bis auf eine mini- 
male Zone normal gesehen. Das rechte, schlechtere Auge hat sich. 
ebenfalls erheblich gebessert. Innen werden Farben, die vorher nur 
eingeschränkt gesehen wurden, wieder normal erkannt, und auch 
außen wird Weiß mit öfteren kleinen Unterbrechungen ziemlich deut- 
lich gesehen, stellenweise auch etwas Blau erkannt. Auch subjektiv 
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bemerkte Patient eine erhebliche Besserung des Gesichtsfeldes, was 
er spontan schon einige Tage vor der letzten Gesichtsfeldaufnahme 
angab. Es ist wohl anzunehmen, daß die Sehnerven sich weiter 
erholen werden und dadurch die Funktion der Augen sich bessert. 

Nach dem 31. III. 1924 ist keine Untersuchung des Gesichts- 
: feldes mehr vorgenommen worden, da Patient infolge seiner Thrombo- 
phlebitis der Unterschenkelvenen andauernd bettlägerig war. Dazu 
gesellte sich noch eine Zystopyelonephritis, an. der er am 11. V. 
starb. 

Die am Tage nach dem Tode vorgenommene Autopsie ergab 
außer dieser Zystopyelonephritis und der Thrombose beider Venae 
femorales und der Vena cava inferior bis handbreit unter der Tei- 
lungsstelle eine Thrombose der Venen im kleinen Becken und der 
Glutäalmuskulatur, ferner eine Bronchopneumonie. 

Die Gehirnsektion wurde nicht in der typischen .Weise vorge- 
nommen, sondern unter Schonung der Nervi optici an ihrer Eintritts- 
stelle in die Orbita. Es wurde die Sella turcica mit dem Hypophysen- 
tumor, der Keilbeinhöhle, dem hinteren Siebbein und dem Boden der 
mittleren Schädelgrube in toto herausgemeißelt und dann das Gehirn 
so weit abpräpariert, daß nur der Tumor mit dem Chiasma und der 
darüber verlaufenden Arteria communicans anterior erbalten blieb. 
Es resultierte dadurch ein Präparat, ähnlich dem, das Hirsch im 
Handbuch von Katz und Biumenfeld S. 620 abgebildet hat. An 
unserem Präparat hat der Tumor aber nicht allein den Sehnerven 
platt gedrückt, sondern die Nervenfasern sogar auseinander gesprengt. 
Man sieht deutlich unter der Arterie die Schnürfurche in dem Chiasma. 
Der Tumor ragt über den auseinandergedrängten ÖOptikusfasern her- 
aus (s. Abbildung). | 

Geht man an dem Präparat mit einer Sonde zwischen die 
Schleimhautblätter der Nasenscheidewand durch die Keilbeinhöhle 
nach oben, so gelangt man in einen großen Hohlraum des Tumors 
: und kann dessen obere Wand, die zwischen den Öptikusfasern her- 
ausragt, deutlich hochheben. Daraus ergibt sich, daß es sich bei 
unserem Patienten ebenfalls, wie es Hirsch beschrieben, um ein 
zystisch erweichtes Adenom gehandelt hat. 

Die den Ophthalmologen interessierende Seite des Falles wird 
Herr Kollege Caspar in den klinischen Monatsblättern für Augen- 
heilkunde von Axenfeld veröffentlichen. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut (Dir. 0. d. Prof. Dr. Béla Entz) 
der kgl. ung. Elisabeth-Universität, z. Z. in Budapest. 


Gestielte akzessorische Tonsille. 
Von 


Dr. Andreas Kelemen, | | 
I. Assistent am pathol,-anat. Inst. d. kgl. ung. Elisabeth-Universität. 


Mit 3 Abbildungen im Text. 


Neben den bekanntlich so außerordentlich häufigen hyperplasti- 
. schen und entzündlichen Veränderungen der Gaumenmandeln spielen 
die Neubildungen eine geringe Rolle. Zwischen diesen wieder sind 
die gutartigen Geschwülste ziemlich selten, im Falle die einfachen 
 Retentionszysten, welche ja auch als Tumoren aufgefaßt werden 
können, in dieser Reihe nicht mitgezählt werden. Einige betreffs 
Lokalisation sowie histologischem Befund interessante Einzelheiten - 
wies der folgende Fall auf: | 


Auf der rechten Gaumenmandel der 4öjähr. Patientin entwickelte sich seit 
10 Jahren eine Geschwulst, welche im letzten halben Jahre rapid wuchs; seit dieser 
Zeit wurde die Geschwulst auch außerordentlich beweglich und verursachte Schluck- 
beschwerden. Die Kranke hatte in der letzten Zeit nachgerade das Gefühl, als 
bliebe ihr ein Fremdkörper im Halse stecken. In den allerletzten Wochen blutete 
das Gebilde mehrfach und verursachte erhebliche Schmerzen. Am oberen Pol der 
rechten Gaumenmandel fand sich ein nußgroßes, rötliches, freibewegliches Gebilde 
mit höckeriger Oberfläche, am besten einer Maulbeere zu vergleichen. Die Ver- 
bindung mit der Mandel bildet ein sehr dünner Stiel. Demgemäß stehen auch der. 
Entfernung keine Schwierigkeiten gegenüber, dies geschieht mittels kalter Schlinge, 
die minimale Blutung aus dem Stiele steht sehr bald spontan. Mit der Operation 
verschwanden endgültig sämtliche Beschwerden. 

Die entfernte Geschwulst beträgt 3><1><1,5 cm. Dicke des Stieles 0,9 mm. 
Die Oberfläche wird durch hirsekorn- bis erbsengroßen Höcker eingenommen. 
Diese Höcker sind ziemlich weich, graurötlich, stellenweise mit gelben Punkten 
besetzt. Die Schnittfläche zeigt eine Zusammensetzung aus zweierlei Gewebe: das 
eine ist massiv, rötlich, nimmt in der Hauptsache die Randpartien ein; in diesem 
entstanden kleinere, größere Höhlen, welche mit einer graugelben, weichen, leicht 
abstreichbaren, stellenweise vollkommen erweichten Masse gefüllt sind. 


Mikroskopisch (Abb. 2 u. 3) erscheint die Oberfläche der Geschwulst überall 
von regelmäßigem, mehrschichtigem, an der Außenfläche mäßig verhorntem Epithel 
überzogen. Dieses Epithel dringt hier und da ziemlich tief mit papillären Bildungen 
in die Tiefe, bleibt jedoch überall scharf begrenzt. Unter dem Epithel findet sich 
stellenweise Lymphgewebe, von ziemlich gut entwickeltem retikülerem Bindegewebe 
umgeben; die Anhäufung der Lymphelemente bildet dasselbe Bild wie bei einer 
normalen Tonsille. Das Epithel der Oberfläche bildet typische Lakunen, diese sind 
teils leer, teils gefüllt mit abgeschilferten Epithelien und eine Masse, welche sich 
mit Eosin homogen rosa färbt. 


32 u f Andreas Kelemen. - u i © BP 


Die Gebilde, welche makroskopisch als ‚Höhlen imponieren, ind mit mehr- 
schichtigem Epithel überzogen, welches von 5—8 Zellreihen gebildet wird und sich 
‚von dem umgebenden Lymphgewebe : scharf abhebt. "Das Innere ist mit einer 
durch Eosin rosa gefärbten, homogenen Masse gefüllt, neben dieser finden sich ab- 
gelöste, gequollene, polyedrische Epithelzellen mit hellem Protoplasma und bläs- 
chenartigem Kern, dann teils mononukleäre Leukozyten, teils solche mit polymorphen 
Kernen. Im ganzen Gebilde sind diese Höhlen in verschiedener, Größe in großer 
Anzahl anzutreffen. Die Epithelauskleidung wird in manchen so dick, daß kaum 
ein Lumen zu entdecken ist. 

- An einer Stelle finden sich im Lymphgewebe zahlreiche rote Blutkörperchen, 


welche gegen die Peripherie zu fächerartig ausstrahlen und so das Oberflächen- 


-epithel- erreichen, hier sogar die Zellen dieser Schicht auseinander drängen, diese 
erscheinen hier gedunsen mit .bläschenartig verändertem Protoplasma. Einzelne 
rote Blutkörperchen sind auch an der Außenfläche sichtbar, anf -die Blutungen der 
letzten Zeit vor der Operation hinweisend. Querschnitte aus dem Stiele zeigen 
' mehrschichtiges Epithel,. in der. 
Achse fibrilläres Bindegewebe, 
stellenweise rundzellig infiltriert. 


Die Geschwulst ging 
 höchstwahrscheinlich aus ` 
einem abgeirrten embryo- 
nalen Keim hervor und ist 
am ehesten, wenigstens der 


Abb. 2. 


Entstehungsweise nach, den an Tonsillen häufig‘ vorkommenden Reten- 
tionszysten zu vergleichen. Während aber diese in der Mandel selbst _ 


sitzen, sich kaum aus der Oberfläche erheben, nicht größer als eine 
| Bohne werden und mit ihrer Umgebung breit verwachsen sind, ist 
unser Tumor nicht bloß erheblich umfangreicher, sondern ist mit der 
Mandel bloß durch den Stiel verbunden und bildet nicht nur eine 
solitäre Zyste, sondern eine solide Geschwulst, welche aus Lymph- 
gewebe besteht und zahlreiche epithelausgekleidete Höhlen enthält. 
Nachdem die Geschwulst überall den Aufbau einer normalen Gaumen- 
mandel nachahmt, an der Oberfläche von mehrschichtigem Epithel 
bedeckt wird, Lakunen aufweist, unter welchen das Lymphgewebe 
demjenigen der Tonsillen entspricht, tun wir am besten, wenn wir 
das Gebilde für eine akzessorische Mandel halten, welche bloß mit 
einem Stiel an dem Muttergebilde haftet ünd in dessen Innerem die 
vielen Zysten durch Abschnürung von Lakunen entstanden sind. 
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Die gutartigen Gaumenmandelneubildungen, seien sie Fibrome, 
Papillome, Angiome, Lipome, Teratome, Myxome, Enchondrome oder 
Geschwülste aus Lymphgewebe, sind sämtlich auch in gestielter Form 
gefunden worden. Dem unsrigen ähnliche Fälle von lymphoider 
Geschwulst sind von folgenden Autoren beschrieben worden: Mio- 
dowski: 8jähr. Mädchen, taubeneigroßer Tumor aus Lymphgewebe 
am Torus tubarius. Bezder: ähnliche Geschwulst, ausgehend aus 
dem oberen Mandelpol, 7 X 3Y, mm groß. Tilley, Hanszell, Wag- 
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gett: je ein Fall. D’Ajutolo: 7jähr. Kind; gestielte lymphoide 
Geschwulst 13 Monate nach Tonsillektomie; in einem anderen Falle 
(6jähr. Kind) wurde bei einer Adenotomie das Zäpfchen verletzt, an 
dieser Stelle entstand nach einem Jahre — laut Meinung des Autors 
infolge des Trauma — eine gestielte, lymphoide Geschwulst. Hyzler: 
2 Fälle, in dem einen entsprach das Gewebe der Geschwulst einer 
normalen Tonsille. Polyák beschrieb eine teilweise mit Fettgewebe 
durchzogene dritte Tonsille und leitet deren Entwicklung ebenfalls 
aus einem embryonal abgeirrten Keime ab. 
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Über die Ätiologie und Therapie der sogenannten 
Alveolarpyorrhöe. 


Von 
Dr. Hans Sachs, prakt. Zahnarzt in Berlin. 


Im vorigen Jahre wurde in dieser Zeitschrift ein Aufsatz von 
Terbrüggen veröffentlicht, in dem mitgeteilt wurde, daß: es gelänge, 
eine Alveolarpyorrhöe leichteren Grades durch Betupfen des Zahn- 
fleisches mit 20% iger Karbolsäure auszuheilen, und wenn dieses nicht 
hilft, durch Pinseln mit hochprozentiger Karbolsäure. Wäre die Behand- 
lung so einfach, so würden sich nicht seit Jahrzehnten die Zahnärzte 
aller Welt immer wieder mit neuen Methoden und Versuchen der 
Behandlung dieser schweren Krux der Zahnärzte widmen, würden 
nicht immer wieder neue Heilverfahren, Operationsmethoden u. dgl. 
versucht werden, würde nicht ein so erschreckend großer Teil der 
Menschheit heute an dieser gefürchteten Krankheit leiden. Auch 
Kolle und Beyer, die vor einigen Jahren behaupteten, die soge- 
nannte Alveolarpyorrhöe durch Einspritzungen von Salvarsan heilen 
zu können, haben später erkennen müssen, daß einmal in den be- 
handelten Fällen überhaupt keine Alveolarpyorrhöe, sondern nur 
eine leichte Gingivitis vorlag, und daß. selbst bei dieser die angeb- 
lich geheilten Fälle nach kurzer Zeit schwere Rezidive zeigten. Es 
darf angenommen werden, daß auch der Verfasser des für den wirk- 
lichen Fachmann mehr als befremdlichen Aufsatzes, Herr Dr. Ter- 
brüggen, einem solchen Irrtum verfallen ist, und deshalb erscheint 
es angebracht, über den neuesten Stand unserer Forschungen auf 
dem Gebiete der Alveolarpyorrhöe einiges zu berichten. Hat doch 
gerade der Laryngologe so häufig Gelegenheit, als erster diese Mund- 
erkrankung zu erkennen, da er bei Besichtigung seines eigenen 
Arbeitsfeldes oft auf die typischen und charakteristischen Merkmale 
der bekannten Zahnfach-Erkrankung stößt, die von ‘den Patienten 
meist viel zu spät erkannt oder wenigstens nicht ernstlich beachtet 
werden. 

Die zahnärztliche Literatur ist seit einigen Jahren voll von 
neuen Aufsätzen und Theorien über die sogenannte Alveolarpyorrhöe, 
und wenn auch ein großer Teil der Forschungen sich in Bahnen 
bewegt, die sich bei näherer Prüfung als Irrwege erweisen, so haben 
uns doch gerade in den allerletzten Jahren wissenschaftliche Erkennt- 
nisse, theoretische Aufschlüsse und praktische Heilerfolge dem Ziele 
näher geführt, der gefürchteten Erkrankung endlich Herr zu werden. 

Bisher scheiterte die Verständigung zwischen Theoretikern und 
Praktikern aus verschiedenen Gründen. Einmal daran, daß man ver- 
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suchte, die Krankheit bzw. die unendlich verschiedenen Erschei- 
nungsformen genetisch auf den gleichen Ursprung zurückzuführen, 
während wir jetzt erkannt haben, daß es sich um einen Komplex 
von Erscheinungen handelt, deren Ursachen außerordentlich ver- 
schieden sein können, und die nur unter einem gemeinsamen irre- 
führenden Namen zusammengefaßt wurden. Die Verständigung 
wurde auch dadurch erschwert, daß die Forscher, die sich mit dem 
Wesen der Erkrankung .befaßten, durchaus nicht die gleichen Unter- 
suchungsmethoden anwandten. Während der eine seine histologi- 
schen Forschungen an sehr kleinen Gewebsteilchen machte, die an 
ausgezogenen Zähnen hängen geblieben waren, benutzte der zweite 
Leichenmaterial, bei dem das klare Bild durch andere degenerative 
Veränderungen — Schrumpfung, Spaltbildung, Nekrose usw. — ge- 
trübt sein konnte. Ein dritter untersuchte die bettlägerigen Patienten 
eines Krankenhauses, bei denen innere Leiden unbedingt eine gewisse 
Rolle spielen, ein vierter gesunde Soldaten im Felde, ein fünfter ge- 
mischtes klinisches Material eines Universitätsinstituts; und so stellte 
sich bald heraus, daß eine Zusammenfassung und systematische Ein- 
teilung der verschiedenen Krankheitsbilder ganz anders ausfallen 
mußte, je nachdem ob das Problem anatomisch, röntgenologisch, bio- 
logisch oder ob es klinisch angefaßt wurde. Damit entfällt aber die 
Notwendigkeit, so verschiedenartige Krankheitsbilder unter einem 
Sammelnamen zusammenzufassen, der nur ein bestimmtes, durchaus 
nicht in allen Fällen vorhandenes Symptom ausdrückt, denn Alveolar- 
pyorrhöe heißt doch nur ‚„‚Eiterfluß aus dem Zahnfach“, Wir kennen 
aber eine gewisse Zahl von Fällen, in denen das Symptom des Eiters 
vollkommen fehlt und doch alle anderen typischen Merkmale der 
Erkrankung vorhanden sind. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, daß wir zwei voneinander 
gänzlich verschiedene Gruppen von Krankheitsbildern unterscheiden 
können. Die erste Gruppe umfaßt die Fälle, die wir im allgemeinen 
als Alveolarpyorrhöe ansprechen. Bei diesen zeigt sich zunächst eine 
leichte Rötung des Zahnfleischsaumes, die in blauviolette Verfärbung 
_ übergeht; die Zahnfleischpapillen erscheinen dick angeschwollen und 
wie mit einer feinen Linie abgeschnürt. Nach einiger Zeit entleert 
sich auf Druck von der Wurzelspitze zur Zahnkrone hin dickflüssiger 
Eiter aus der Tasche, während man gleichzeitig in den allermeisten 
dieser Fälle kleinere oder größere Zahnsteinablagerungen oberhalb 
bzw. unterhalb des Zahnfleischsaumes wahrnehmen kann. Etwas 
später beginnt der Zahn auf Druck nachzugeben, wird locker und 
fällt nach einiger Zeit von selbst aus. Hier handelt es sich zweifellos 
um eine entzündliche infektiöse Erkrankung, die wir dem allgemeinen 
medizinischen Sprachgebrauch entsprechend durch ein Wort mit der 
Enndsilbe „itis“ bezeichnen müssen. 

Nun finden sich aber Fälle, in denen zwar ein Schwinden und 
Zurückweichen des Zahnfleisches und — im Röntgenbilde festzu- 
stellen — des Alveolarknochens, Lockerwerden und Ausfallen der 
Zähne zu beobachten ist, aber es läßt sich weder leichte Rötung noch 
Wulstung des Zahnfleischsaumes, noch auch die geringste Eiterung 
feststellen, auch Zahnsteinablagerungen sind gering, die Mundpflege 
oft sehr gut, während sie im Falle der entzündlichen Erkrankung 
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meist zu wünschen übrig läßt. In diesen Fällen liegt der Verdacht 
nahe, daß es sich nicht um entzündliche, infektiöse, sondern um 
degenerative, regressive, dystrophische Zustände handelt, die wir nun 
dem. allgemeinen Sprachgebrauch zufolge durch ein Wort mit der 
Endsilbe „ose“ bezeichnen. Da wir außerdem die unmittelbare Um- - 
gebung des Zahnes, also Wurzelhaut, Schleimhaut und Alveolarfort- 
satz als „Paradentium‘“ im Sinne einer funktionellen Einheit be- 
nennen, so unterscheiden wir heute unter Paradentitis und Para- 
dentose zwei verschiedene Bilder der früher unter dem Sammel- 
namen Alveolarpyorrhöe zusammengefaßten Zustände. Meist haben 
wir allerdings Kombinationen des patholögischen (Paradentitis) und 
physiologischen (Paradentose) Abbaus oder Knochenschwundes vor 
uns, so daß eine differentialdiagnostische Unterscheidung selten! 
möglich ist. 

Wenn wir den Ursachen nachforschen, die zu einer Paradentitis 
oder Paradentose geführt haben können, so finden wir in der Lite- 
ratur, daß jeder Forscher auf Grund seiner Befunde eine neue Theorie 
aufzustellen bemüht war, die, von anderen nachgeprüft, bald ver- 
worfen und bekämpft wurde. Und dies mit Recht. Denn erstens ist 
jede Theorie mangelhaft, die sich nicht auf alle oder wenigstens den 
allergrößten Teil der uns bekannten Krankheitsbilder anwenden läßt, 
zweitens läßt sich häufig keine Spur einer paradentalen Erkrankung 
feststellen, wo entsprechend der einen oder anderen Theorie die 
günstigsten Vorbedingungen gegeben wären. Drittens gibt es schwere 
Fälle, auf die keine einzige der aufgestellten Theorien paßt. Und so 
landet, wie im folgenden kurz zu zeigen sein: wird, jede Theorie bei 
näherer Betrachtung an einer Grenze, an einem unbekannten X, das 
uns die Frage vorlegt, warum in dem einen Falle die Erkrankung 
eingetreten ist, im anderen bei scheinbar gleichen Vorbedingungen 
nicht. So weit geht diese Unerklärlichkeit, daß in einem und dem- 
selben Munde ein Zahn stark, der andere gar nicht in Mitleidenschaft, 
gezogen ist. Wir ‚wissen heute, daß konstitutionelle und lokale Reize 
verschieden stark verursachend oder begünstigend bei der Entstehung 
der Erkrankung wirken können, und erst sehr ausgiebige Kenntnis 
des Patienten, seines gesamten Organismus, seiner physiologischen 
und psychologischen Grundlagen, regelmäßige wiederholte Beobach- 
tung und Behandlung und die Beachtung auch der unscheinbarsten 
Verhältnisse und Vorkommnisse in der Mundhöhle oder im Gesamt- 
organismus werden dem Praktiker die richtigen Aufschlüsse und 
Erkenntnisse vermitteln. Weski, der uns durch seine wissenschaft- 
lichen Forschungen um ein gutes Stück vorwärts gebracht hat, faßt 
die verschiedenen Reizmomente, die mittelbar oder unmittelbar am 
Ausbruche der Krankheit beteiligt sein können, zu zwei Gruppen 
zusammen: die exogenen und die endogenen Reize. 

Unter den exogenen Reizen spielen die wesentlichste Rolle: 
1. der Zahnstein, 2. eine lokale Infektion, 3. falsche Belastung; unter 
den endogenen Reizen verstehen wir: 4. allgemeine Konstitutions- 
störungen, 5. physiologischen Knochenabbau. Diese fünf Reiz- 
momente, die an der Entstehung oder dem Fortschreiten einer sog. 
Alveolarpyorrhöe beteiligt sein können, sollen im folgenden kurz 
besprochen werden. 
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1. Die Zahnsteintheorie. Daß der Zabnstein allein die Ursache 
der paradentalen Erkrankungen sei, wurde schon vor vielen Jahrzehn- 
ten von dem Amerikaner Rigg behauptet. In Anlehnung an seine 
Theorie glauben seine Anhänger, daß der Zahnstein, der ein Speichel- 
produkt ist, allmählich wächst, in die Zahnfleischtasche eindringt 
und die Befestigungsbänder der Zähne zerstört. Dadurch allein 
entstehen angeblich Granulationen an Stelle der vorher gesunden 
Schleimhaut und der Wurzelhaut, chronische Entzündung und An- 
siedlung von Bakterien, die zur weiteren Zerstörung des Zahnfaches 
beitragen. Wenn man berücksichtigt, daß häufig eine gründliche 
Zahnsteinreinigung schon eine Heilung einer selbst eitrigen Para- 
dentitis im Gefolge hat, könnte man diese Theorie für richtig halten, 
indessen gibt es doch genügend Fälle, in denen ohne eine Spur 
nachweisbaren Zahnsteins sich ‘ausgesprochene eitrige Paradentitis 
findet, so daß diese Theorie also nicht imstande ist, alle Krankheits- 
fälle aufzuklären. 

2. Die Infektionstheorie. Sie fußt auf der Anschauung, daß 
paradentale Erkrankungen stets durch eine örtliche Infektion hervor- 
' gerufen werden, und gipfelt in dem Bestreben, aus den erkrankten 
Partieen, dem Eiter oder den abgelagerten Konkrementen einen spezi- 
fischen Krankheitserreger zu isolieren; jedoch ist es bisher nicht 
gelungen, einen solchen in dem erkrankten Gewebe festzustellen. 

Wir müssen schon eine besondere Schwächung der Widerstands- 
fähigkeit der Gewebe, insbesondere des Paradentiums selbst, an- 
nehmen, eine Verminderung der Vitalität, die der anstürmenden 
Infektion eine Bereitschaft darbietet, auf Grund deren die Krankheit 
sich entwickeln kann. Also wiederum wie bei der Zahnsteintheorie 
ein unbekanntes X, das uns beweist, daß auch die Infektionstheorie 
keine einleuchtende Erklärung für die Entstehung aller Fälle einer 
Paradentitis geben kann. 

3. Die Belastungstheorie. Sie sieht Anomalien in der Zahn- 
stellung als hauptsächlichste Ursache für das Auftreten einer 
Pyorrhöe an. Der durch Überlastung ausgeübte übermäßige Druck 
auf einzelne Zähne bedinge eine Dilatation der Alveole, eine Zer- 
reißung der Aufhängegewebsfasern und damit die nachfolgende infek- 
tiöse Entzündung. Daß gerade die gesündesten und stärksten Zähne 
häufig von paradentalen Prozessen ergriffen seien, begründet Ka- 
roly, der Vater dieser Theorie, damit, daß gerade infolge der Stärke 
und Unnachgiebigkeit der Alveolarfortsätze das Periodontium einen 
besonders hohen Druck auszuhalten habe, der gleichzeitig zu Zirku- 
lationsstörungen und damit Schwächung des Periodontiums führe. 
Nach Bodó, der die Theorie der „Überlastung“ in eine der „falschen 
Belastung“ umwandelte, stellt der seitliche, hebelwirkende 
Druck das ätiologische Moment der sogenannten Alveolarpyorrhöe 
dar: „Keine Kraft, auch nicht die Überlastung, vermag Pyorrhöe 
hervorzurufen, wenn der Zahn sie nicht als seitlichen Druck er- 
leidet.“ Also nicht die Menge, sondern die Richtung der Kraft ist 
es, auf die Bodó mit Recht die Aufmerksamkeit lenkt, 

Wenn wir auch erkennen, daß übermäßige oder seitliche Be- 
lastung in der Tat häufig die Ursache einer sogenannten Pyorrhöe 
ist, so liegt doch auch hier eine einseitige Übertreibung in dem 
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Bemühen, alle Fälle der Erkrankung hieraus zu erklären, und so 
kann auch diese Theorie uns keine. Grundlage für die allgemeine 
Ätiologie der Alveolarpyorrhöe geben. | 

4. Die Konstitutionstheorie sieht allgemeine Störungen in 
der Konstitution des Gesamtorganismus als Ursachen für die Er- 
krankung an oder erachtet sie doch wenigstens für sehr stark prä- 
disponierende, ja ausschlaggebende Momente. Als in neuerer Zeit die 
Frage des Stoffwechsels und der Ernährung eine erhöhte Bedeutung 
gewann, hat man feststellen können, daß das Auftreten entzünd- 
licher Erscheinungen am Alveolarfortsatz bisweilen mit Störungen | 
des physiologischen Gleichgewichts zusammenfällt. Es kann in der. 
Tat nicht in Abrede gestellt werden, daß bei gleichzeitiger Erkran- 
kung an Diabetes, ferner bei Erkrankungen der Leber, der Nieren 
und des Herzens, bei Chlorose und Tabes häufig schwere Formen 
einer eitrigen Paradentitis angetroffen werden, und ebenso treffen 
wir auch bei Gichtikern, Luetikern, auch bei Leuten, die an 
Blutzirkulationsstörungen leiden, auf diese. Zahn- bzw. Alveolar- 
erkrankung. 

Ich selbst habe z. B. bei Vorhandensein von Basedowscher 
Krankheit schwere Fälle von Paradentitis purulenta beobachtet, auch 
bei Nervenerkrankungen, Störungen des psychischen Gleichgewichts 
usw., wenn auch keinen unmittelbaren Ausbruch, so doch ein 
starkes Wiederaufflammen einer längst geheilt geglaubten Para- 
dentitis gesehen. Bei gleichzeitigen Störungen des psychischen 
Gleichgewichts ergab die nähere Untersuchung eine stark vermehrte 
Zunahme des Zahnsteins, die durch einen außergewöhnlich großen 
Kalkgehalt des Speichels bestätigt wurde. 

In neuester Zeit hat Möhring meine Beobachtungen bestätigen 
können. Er hat häufig Fälle von Paradentitis gefunden, in denen 
die Patienten körperlich durchaus wohl waren, aber an depressiven, 
leicht melancholischen Zuständen litten, während selten Sanguiniker 
darunter waren. Er bringt diese Temperamentsunterschiede mit 
Recht in Beziehung zu der inneren Sekretion und verweist darauf, 
daß wir genügend analoge Erscheinungen von Stoffwechselstörungen 
durch psychische Störungen haben. 

Da nun die Praxis beweist, daß einmal die Heilung des Al- 
gemeinleidens allein niemals Heilung einer Paradentitis zur Folge 
hat, wenn nicht zugleich Behandlung der örtlichen Erkrankung des 
Zahnfleisches und der Alveolen erfolgt, daß andererseits ganz ge- 
sunde Personen, bei denen trotz genauester Untersuchung sich keine 
Spur eines Allgemeinleidens nachweisen läßt, ihre Zähne im Laufe 
der Jahre durch typische Paradentitis verlieren, so darf man der 

Konstitutionstheorie folgende einschränkende Fassung geben : Solange 
die Gewebszellen normal, d. h. ungeschwächt sind, wird Zahnstein- 
ablagerung oft nur eine chronische Gingivitis zur Folge haben, nicht 
aber eine eitrige Einschmelzung des Periodontiums und der Alveolar- 
wand. Eine starke Begünstigung jedoch für das Entstehen sowie 
auch für das Fortschreiten einer Paradentitis ist in dem Augenblick 
gegeben, wo die Widerstandsfähigkeit der Gewebszellen durch Ur- 
sachen allgemeiner Natur herabgemindert ist. 

Die Konstitutionstheorie allein ergibt also ebenfalls keinerlei 
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Klärung des Problems der Krankheitsursachen, höchstens - der 
Krankheitsanlage. 

5. Die Knochenabbautheorie hat zur Grundlage die ana- 
tomisch-histologischen Untersuchungen von Fleischmann und 
Gottlieb. Auch sie versucht das Problem der sogenannten Alveolar- 
pyorrhöe auf einen gemeinsamen Nenner zu bringen und fußt auf 
der Auffassung, daß eine Erkrankung und Atrophie des Knochens 
das erste Krankheitssymptom ist, dem die Entzündungserscheinungen, 
Taschenbildung, Eiterung erst in zweiter Reihe folgen. In dem 
Augenblicke, wo das Wachstum des Zahnes ganz abgeschlossen, 


` also auch der Aufbau des Alveolarknochens beendet sei, beginnt | 


nach dieser Theorie sofort der Wiederaufbau, die Resorption von 
Zement und Alveole, also eine physiologische Atrophie, die durch 
eine gleichzeitig einsetzende Knochenneubildung, den Knochenanbau, 
wieder aufgehoben werden kann. Bleibt dieser Anbau aus, so wird 
die physiologische Atrophie zur pathologischen. Der Abbau könne 
beschleunigt werden durch äußere Reize, wie übermäßigen Zahn- 
steinansatz (Zahnsteintheorie), durch Druckatrophie (Überlastungs- 


theorie), schlecht sitzende Gebißklammern, Verletzungen der Inter- 


dentalpapille mangelhaften funktionellen Gebrauch, unzureichende 
Durchblutung oder Ernährung, konstitutionelle Störungen usw. 
(Konstitutionstheorie), er könne in Einzelfällen auch mit einer nicht 
meßbaren Langsamkeit erfolgen und biete dann das typische Bild 
wie bei der gewöhnlichen Atrophia alveolaris praecox, aber ganz 
zu unterbinden sei er nicht. Denn, wie auch Peckert schon aus- 
gesprochen hat, ist der Alveolarfortsatz ein unselbständiges und 
labiles Gebilde, in dem sich mannigfache regressive Veränderungen 
abspielen. 

Eines aber müssen wir der Theorie Fleischmanns und Gott- 
liebs zuerkennen: Die Entstehung der Paradentosen würde durch 
sie in manchen Fällen eine einleuchtende Erklärung finden. Die 
Atrophie des Alveolarfortsatzes, die wir manchmal bei sonst ganz 
gesunden Personen schon in jugendlichem Alter finden, können wir 
uns sehr wohl auf der Basis des physiologischen Knochenabbaues 
ohne Neuansatz von Knochen verlaufend vorstellen, und auch die 
Belastungstheorie würde sich mit ihr sehr wohl vereinigen lassen, 
um eine‘ bestimmte, wenn auch kleine Zahl von Fällen locker 
werdender Zähne erklären zu können. 

‘Also: Keine der aufgeführten fünf großen Theorien 
hat uns vollkommene Klärung bringen können. Jede von 
ihnen ist auf einen Teil, keine auf alle Fälle paradentiti- 
scher oder paradentoser Prozesse anzuwenden. Sie enden 
alle in einer Sackgasse, in der ein großes unbekanntes X 
steht, das ein Halt gebietet. Der Zukunft bleibt die Lösung 
des Problems der Atiologie vorbehalten. l 

Was nun die Frage der Behandlung der sogenannten Alveolar- 
pyorrhöe betrifft, so wäre es logisch, daß sich auf jeder Theorie 
auch eine Behandlungsmethode aufbaut. Die Praktiker sind aber 
rascher vorwärts gegangen und haben eher eine gemeinsame Platt- 
form gefunden als die Theoretiker. Die Behandlung geschieht heute 
im wesentlichen nach zwei Gesichtspunkten: 
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a) Die spezifische Behandlungsmethode, deren Erfolge noch 
stark angezweifelt werden, fußt im wesentlichen auf der Bedeu- 
tung der konstitutionellen Faktoren und versucht eine all- 
gemeine Beeinflussung dieser und damit der lokalen Zahnfach- 
erkrankung. Die spezifischen Methoden werden heute besonders 
empfohlen für die Paradentosen, also für jene Prozesse, bei denen: 
es sich ersichtlich um regressive, dystrophische Zustände handelt, 
oder als Unterstützungsmittel bei einer Paradentitis. Viele spezifi- 
sche Mittel sind versucht und nach anfänglicher Begeisterung wieder 
verlassen worden. Als völlig ungeeignet, d. h. außerstande, auch nur 
die geringste Besserung der Zahnfacherkrankung zu erzielen, haben 
sich erwiesen: Impfungen mit Serum oder Autovakzine, Emetinkur, 
Röntgen- und ultraviolette Strahlen, Kohlenbogen- und Quarzlicht- 
Bestrahlung, Elektrolyse, Radium und Salvarsan. Gerade in bezug 
auf das letztere kann gar nicht energisch genug davor gewarnt 
werden, auch nur die allergeringste Besserung zu erwarten. Wichtig _ 
dagegen ist für eine spezifische Beeinflussung die allgemeine 
Stärkung des Organismus. Wir müssen uns bemühen, günstige 
Vorbedingungen für einen guten Stoffwechsel zu schaffen, die 
Vitalität der Gewebe anzuregen, den Hämoglobingehalt des Blutes 
zu vermehren. Hierzu dienen vor allen Dingen Darreichungen von 
Arsen in Form von Solarson, Fowlerscher Lösung oder Phosphor- 
präparaten wie Astonin (ein Strychno-Phosphor-Arsenpräparat), die 
sich gut bewährt haben. Die Stärkung des Knochens dürfte durch 
sie angeregt werden, die allgemeine Hebung des Gesundheitszustandes 
hierdurch gelingen, doch sind, wie sich leicht denken läßt, expe- 
rimentelle Nachprüfungen, wie auf allen Gebieten der Medizin, 
außerordentlich schwierig. | 

b) Die symptomatische Behandlung erstrebt die Beseiti- 
gung des krankhaften Zustandes des Paradentiums, also Be- 
handlung des ganzen Zahnfaches, das mit Granulationen und Fremd- 
körpern angefüllt ist, d. b. die Entfernung des erkrankten Gewebes, 
Verhütung neuer Infektion und peinlichste Sauberhaltung aller 
Mundgebilde. Die beiden heute hierfür gebräuchlichen Methoden 
sind die sog. Ausheilungstherapie nach Younger-Sachs und 
die radikalchirurgische Methode nach Widman-Neumann. 
Ist das Ziel beider Methoden auch das gleiche, so gehen ihre Wege 
doch stark auseinander; während die Ausheilungstherapie bemüht 
ist, Knochen und Schleimhaut so weit zu schonen, wie es nur irgend 
denkbar ist, legt die radikalchirurgische Methode den ganzen Krank- 
heitsherd frei und trägt rücksichtslos neben der Schleimhaut und 
den Papillen große Teile des Alveolarfortsatzes ‚mit ab. 

= Es ist im Rahmen dieses Aufsatzes unmöglich, Einzelheiten der 
Methoden zu geben, doch sollen kurz die gemeinsamen Richtlinien 
beider sowie ihre Verschiedenheiten angedeutet werden. 

Gemeinsam sind beiden Methoden beispielsweise die Grund- 
sätze über rücksichtslose Entfernung nicht erhaltungsfähiger Zähne, 
um andere gefährdete Zähne damit zu retten, ferner die Stellung 
zum sog. Artikulationsproblem, die Zuhilfenahme unterstützender 
Maßnahmen, wie Massage des Zahnfleisches und der Kiefer, Be- 
strahlungen der Schleimhaut mit Hochfrequenzströmen sowie die 
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Grundsätze über die allgemeine Zahn- und Mundpflege, mit der der 
Patient die Behandlung zu unterstützen hat. 

Verschiedene Wege gehen die beiden Methoden einmal, wie 
schon angedeutet, in der Schwere des chirurgischen Eingriffs, der 
bei der Ausheilungstherapie nur einer leichten Kürettage gleich- 
kommt, dagegen bei der radikalchirurgischen Methode, auch Auf- 
klappung genannt, einen erheblichen chirurgischen Eingrif f dar- 
stell. Verschiedene Wege gehen auch die Methoden in bezug auf 
ihre Stellung zum System der Befestigungsschiene. Die Ausheilungs- 
therapie versucht — und es gelingt ihr in den weitaus meisten 
Fällen — selbst stark gelockerte Zähne durch die Behandlung wieder 
zum Festwerden zu bringen, während die Aufklappungsmethode sich 
sofort einer Schienenbefestigung bedienen muß, weil ein großer Teil 
des Halteapparates der Zähne durch die Aufklappung abgetragen 
wird. Wenn die Anhänger der chirurgischen Methode den An- 
. hängern der Ausheilungsmethode vorwerfen, daß sie im Dunkeln 
arbeiten, weil sie ihr Arbeitsfeld nicht übersehen und daher nicht 
eine restlose Beseitigung des Krankheitsherdes erreichen können, 
. so muß dem entgegengehalten werden, daß die Ausheilungsmethode 
allerdings ein Übermaß an Geduld, Geschicklichkeit und Sorgsam- 
keit des Operateurs verlangt, und daß mit einer oberflächlichen Be- 
handlung so gut wie nichts erreicht wird. Die chirurgische Me- 
thode stellt dagegen einen schweren Eingriff mit einer Menge un- 
angenehmer ästhetischer und anderer Störungen dar und fügt hierzu 
noch die Unannehmlichkeiten einer frühzeitigen Schienung, die VOT- 
hin bereits erwähnt wurde. 

Man hat versucht, eine Indikation aufzustellen, in saien 
bestimmten Fällen die eine, in welchen die andere Methode am Platze 
ist. Ich halte es noch für verfrüht, eine solche scharf umrissene 
Indikation aufzustellen. Zu sehr weicht noch röntgenologischer Be- 
fund von klinischer Erfahrung ab, zu theoretisch sind heute nocb 
Voraussagen über die Heilungsmöglichkeiten, zu wenig können wir 
die verschiedenen Krankheitsbilder schon heute in ein bestimmtes 
System zwängen. Da gerade das unbekannte X, von dem bei den 
Krankheitsursachen häufig die Rede war, den Hauptanteil am Ent- 
stehen einer sogenannten Alveolarpyorrhöe zu tragen scheint, müssen 
wir seiner Erkennung näher gekommen sein, bevor wir auf Grund 
klinischer Erfahrung eine sichere Indikation für verschiedene Heil- 
methoden aufstellen. Der einzige Grundsatz, der uns vorläufig leiten 
soll, lautet: Erst Versuch der Heilung mit Youngers Methode; 
dann, wenn der Erfolg nicht unseren Erwartungen entspricht, radikal- 
_ chirurgische Behandlung. 

Wir haben also, wie in diesen Zeilen angedeutet wurde, heute 
durchaus brauchbare Methoden in der Hand, gegen die gefürchtete 
Krankheit zu Felde zu ziehen. Freilich, eine eigentliche ‚Restitutio 
ad integrum“ ist unmöglich. Zerstörter Knochen wächst, wenigstens 
nach der Höhe der Alveole zu, nicht wieder nach. Aber der gefähr- 
liche Spalt, der zwischen Tasche und Zahn entstanden ist, schließt 
sich fast ganz. Denn es wandelt sich zerstörte Schleimhaut in 
gesundes Narbengewebe um, das zur Festigung des Zahnes beiträgt. 
So können wir den fortschreitenden Prozeß zum Stillstand bringen 
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und die weitere Lockerung der Zähns aufhalten; ja, in den aller- 
meisten Fällen wird es gelingen, gelockerte Zähne wieder zu be- 
festigen, und zwar entweder ohne mechanische Hilfsmittel oder im : 
Notfalle mit diesen. 

Der Erfolg, den man mit den beschriebenen Methoden 
erzielt, ist überraschend, aber der Weg, der zu ihm führt, 
ist mühselig und umständlich, zeitraubend und Geduld er- 
fordernd. Bei Pinselungen mit 20- oder 100%iger Karbol- 
säure ist nicht der geringste Erfolg denkbar. Zahnarzt und 
Patient müssen in gleicher Weise große Anstrengungen zur 
Heilung machen, dann aber werden die allgemeinen Mund- 
verhältnisse und damit das physische und psychische Un- 
behagen des Patienten in einer früher nicht gekannten 
Weise günstig beeinflußt werden. 
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Über einen seltenen Fall von Sklerom und seine Heilung 
durch Röntgenstrahlen. 
Von 


Dr. Erich Eisner in Hindenburg, O.-Schl, Facharzt für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten und Strahlenbehandlung, 
und Dr. Erich Katzschmann in Hindenburg, O.-Schl., Facharzt für 
Hals-, Nasen- und Öhrenkrankheiten. 


Vorbemerkung. 


Auf die Literatur der eigenartigen, in Deutschland außer Ost- 
preußen, wo Gerber (1) einige Herde aufgefunden hat, seltenen, 
in Rußland, Galizien, Südfrankreich, Ungarn, Südamerika usw. 
häufigen Krankheiten sei nur kurz eingegangen: 

Im Jahre 1870 wurde die Krankheit von Hebra und Kaposi (3) 
zuerst eingehend beschrieben als eine zur Schrumpfung und 
Stenosierung der oberen Luftwege führende Neubildung. 1878 hat 
Mikulicz (2) den histologischen Charakter aufgeklärt mit beson- 
derem Hinweise auf große, vakuolenhaltige Zellen — Mikulicz- 
sche Zellen —, deren Abstammung aus Plasmazellen und deren 
schleimiger Entartung oder aus Bindegewebselementen noch unsicher 
ist. 1882 fand Frisch (2) den Erreger in einem Kapselbazillus, der 
dem Fränkelschen Bazillus ähnelt und sich der Gramfärbung 
gegenüber inkonstant verhält. Es wird von einigen Seiten bezweifelt, 
ob diesem Bazillus die ursächliche Rolle zukommt, oder ob er nur 
saprophytischen Charakter hat, da keine durchgreifenden Unter- 
schiede zwischen ihm und gewissen anderen in der Nase vorkommen- 
den Kapselbazillen festgestellt werden konnten. Goldzieher und 
Neuber (3) in Prag haben Antikörper gegen den Frischschen 
' Bazillus nachgewiesen. Wegen des häufigen Beginnes der Erkran- 
kung am Naseneingang und der Härte, Rhinosklerom genannt, 
wird sie besser, da sie an jedem Abschnitt der oberen Luftwege 
primär auftreten kann, als Sklerom bezeichnet. Über die erfolgreiche 
Röntgenbehandlung des Skleroms berichtet Wetterer (4), der sehr 
harte Strahlen verwendet (0,5 mm Zink oder 1 mm Kupfer + 1 bis 
2 mm Aluminium), ferner C. M. Machee-New York (5), der bei 
einem Fall schon nach kurzer Röntgenbehandlung eine erhebliche 
Besserung erzielt hat, und Alagna-Palermo (3). 

Wir hatten vor kurzer Zeit Gelegenheit, einen Fall von Sklerom 
zu beobachten, dessen Eigenart im Verlauf und Heilung uns die 
Berechtigung gibt, denselben als Beitrag zur Kasuistik mitzuteilen : 


Vorgeschichte. 
Franz K., 30 Jahre alt, Arbeiter; im Alter von 10 Jahren Scharlach, sonst 


vor dem Kriege nicht ernstlich krank. 1915 eingezogen; bis Au 1916 in 
Frankreich, dann in den Karpathen. Im Juli 1917 kam er na Rumänien, 


a en a: A 
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wo er meist in Wald und Gebirge im Freien lag, Bauernhäuser oder Dorf- 
quartiere wurden nicht berührt. Im September 1913 kam er in den Argonnen 
in amerikanische Gefangenschaft und wurde in einem Barackenlager unter- 
gebracht. Im Juli 1919 wurde er in Südfrankreich zur polnischen Armee aus- 
gehoben, lag wiederum in Baracken und kam mit einem Transport zu Lande 
nach Warschau, von wo er nach einigen Tagen desertierte und nach Deutsch- 
land (Oppeln O.-S.) zurückkehrte. Er heiratete im Juli 1921. Seine Frau 
stammt aus Hindenburg O.-S., ist d; ein ebenfalls gesundes Kind. 

Bei seiner Entlassung am 31. Dezember 1919 hat Patient noch nichts von 
seiner jetzigen Krankheit gemerkt. Im September 1922 schwoll die rechte Backe 
allmählich an, auch das rechte Auge schwoll zeitweise zu. Nach und nach 
verhärtete sich die Geschwulst. Dieselbe zog sich von der rechten Wange nach 
usten, nach dem rechten Lippenwinkel zu und fühlte sich stets hart an. 
Schmerzen und Fieber bestanden angeblich nicht. Es wurden mehrere Ärzte 
aufgesucht, die unter anderem Salben und Leinsamenumschläge verordneten, 
wodurch sich die Haut in Fetzen ablöste, ohne daß eine Erweichung der Ge- 
schwulst eintrat. Mitte März 1923 wurde ihm eine halbmondförmige Inzision 
um den rechten Mundwinkel herum angelegt, wonach oberflächliche Vereiterung 
und Geschwürsbildung eintrat. Der Patient wurde zuletzt offenbar wegen Ver- 
dachts auf Syphilis dem einen von uns (Dr. Eisner) überwiesen. Die Spiro- 
chätenuntersuchung sowie der Wassermann waren negativ. Bei Jodkalibehand- 
lung zeigte sich kein Rückgang. Sekundärerscheinungen waren am Körper 
nicht vorhanden. Exzision abgelehnt. Es wurde daher wegen Verdachts auf 
Sklerom eine Probe-Röntgenbestrahlung mit 10x 3 mm Aluminium gemacht, 
die bereits einen rapiden Rückgang des Tumors erzielte, wodurch die Wahrschein- 
lichkeit eines Skleroms noch weiterhin erhöht wurde. Der aus gleichem Grunde 
hinzugezogene andere von uns (Dr. Katzschmann), bestätigte die Diagnose 
und erhob folgenden Befund: 

Ende April 1923: Derbe Schwellung der Weichteile im Bereich des rechten 
Lippenwinkels und der umliegenden Partien der Wange und Oberlippe. Die 
Infiltration ist mit zwei Fingern von außen und innen durch die ganze Dicke 
der Weichteile zu palpieren. Bohnengroßes Ulkus der Schleimhaut des Lippen- 
winkels mit blaurötlich verfärbten, etwas erhabenen Rändern, mäßig schmierig 
belegt, keine akut endzündlichen Erscheinungen. Die Infiltration setzt sich 
nach der Nasolabialfalte und nach der rechten Wange zu fort, wobei sie an 
Intensität abnimmt. Am rechten Kieferwinkel indolente, bohnengroße Lymph- 
drüse. Nase: Beiderseits ziemlich heller Schleim, starke Leiste der Scheide- 
wand rechts unten, schlaffe starke Hyperplasie der rechten unteren Muschel, 
mäßig starke Hyperplasie der linken unteren Muschel. Nach Abschwellung der 
Nasenschleimhaut unter Kokain-Suprarenin ist auch eine Schwellung der rechten 
mittleren Muschel zu erkennen. Im mittleren und oberen Naseneingang ziem- 
lich viel glasiger Schleim; keine Nebenhöhleneiterung. Während also die rechte 
Nase fast vollkommen luftundurchgängig ist, ist die linke ziemlich frei. Die 
Schleimhaut des Mundes im wesentlichen ohne krankhafte: Veränderungen, ab- 
gesehen von zerklüfteten Tonsillen mit Pfröpfen. Bei der Rhinoscopia poste- 
rior sieht man eine mäßige Hyperplasie der hinteren Muschelenden, die sich 
bei der Palpation in den Fi gern weich anfühlen. Im Rachen überall normale, 
gut befeuchtete Schleimhaut, Kehlkopf und Luftröhre bis zur Bifurkation frei. 


Wir erwogen folgende Differentialdiagnose: Gegen Syphilis. 
sprach der langsame Verlauf, negative Spirochätenbefund sowie die 
negativo Serumreaktion, das Fehlen der großen regionären Drüsen 
gegen eine Lues I, auch das Fehlen von Sekundärerscheinungen, die bei 
dem langen Bestande der Krankheit zu erwarten wären, gegen Lues II. 
Da aber die Syphilis der Mundhöhle alle möglichen anderen Krankheits- 
formen gewissermaßen nachahmt (Zinsser [6), so mußte Lues III 
ausgeschlossen werden, gegen die, abgesehen von mangelnden Zer- 
fallserscheinungen, der negative Erfolg der Jodkalitherapie sprach. 
Der geradezu überraschende Erfolg der Probe-Röntgenbestrahlung 
mit 10x, 3 mm Aluminium ließ uns die per exclusionem gestellte 
Diagnose, Sklerom, als Wahrscheinlichkeitsdiagnose annehmen. Die 
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nach dem Hygienischen Institut Beuthen (Öberschles.) ein- 
gesandten Abstriche von dem Ulkus an der Wange und dem Nasen- 
schleim, ergaben spärlichen Befund von Rhino-Sklerom-Bazillen im 
Ulkus, reichlicheren Bazillenbefund im Nasenschleim. 

Blutbefund (im gleichen Institut untersucht): Polynukleäre 
neutrophile Leukozyten 63,1%, Lymphozyten 35,3%, eosinophile 
Leukozyten 0,2%, Monozyten 1,4% (im Gegensatz zu dem Befund 
von A:lagna [3], der eine Vermehrung der Eosinophilen fest- 
gestellt hat). | 

Die Röntgenbestrahlung von mehreren Einfallspforten aus, unter - 
Verabreichung von etwa 30x, 3mm Aluminium, innerhalb von 
drei Wochen, ergaben restlosen Rückgang aller Krankheitserschei- 
nungen, Beseitigung der Infiltration, restlose Vernarbung des Ulkus 
im rechten Mundwinkel. Patient fühlt sich beschwerdefrei. 


Schlußbemerkung. 


Da Patient in Rumänien mit Landeseinwohnern anscheinend 
nicht in Berührung kam, so dürfte die Krankheit bei dem in 
der Vorgeschichte erwähnten Aufenthalt in dem Barackenlager in 
Südfrankreich erworben und nach Schlesien mitgeschleppt worden 
sein. Der Fall als solcher dürfte durch seine Eigenart der Lokali- 
sation, des Verlaufes und der in Betracht kommenden diagnostischen 
Erwägungen interessant sein und den Praktiker darauf hinweisen, 
auch bei uns in anscheinend uncharakteristischen Fällen an die Mög- 
lichkeit eines Skleroms zu denken und ein bakteriologisches Institut 
zur Hilfe heranzuziehen. Wesentlich war auch in unserem Falle der 
Befund des Hygienischen Instituts Beuthen (Oberschles.), daß in der 
scheinbar von der Krankheit nicht befallenen Nasenschleimhaut der 
reichlichere Bazillennachweis erhoben werden konnte. 

Für die Therapie, welche früher so gut wie aussichtslos war 
und bei Fortschreiten auf den Kehlkopf und die oberen Luftwege 
sehr eingreifende, chirurgische und Bougierungsmaßnahmen er- 
forderte, hat auch dieser Fall die Überlegenheit des Röntgen- 
verfahrens gezeigt, nach dem ein so prompter Rückgang erfolgte, 
daß derselbe geradezu zur Diagnose e juvantibus herangezogen und 
als Therapie der Wahl bezeichnet werden muß. 
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- Aus dem pathologischen Institut des Städt. Krankenhauses Wiesbaden 
(Professor Dr. 6. Herxheimer). 


Über die Lepra der oberen Respirationsorgane. 
Von 


Gerhard Heß in Wiesbaden. 
Mit Tafel III. 


Wenn die Frage der Lepra der oberen Atmungswege, ins- 
besondere des Kehlkopfes bisher behandelt wurde, so geschah dies 
fast ausnabmslos von klinischer Seite und vom klinischen Standpunkt 
aus. So erscheint es wohl berechtigt, dieser Frage auch einmal von 
der pathologisch-anatomischen Seite näher zu treten, da die diesbe- 
zügliche Literatur äußerst spärlich ist. Von bisher erschienenen 
Arbeiten zu diesem Thema sind besonders die Mitteilungen von 
Bergengrün und Glück sehr wertvoll, die in folgendem nicht 
vorbehalten werden ‚sollen. Was hingegen die pathologische Histo- 
logie der Organe des oberen Respirationstraktus angeht, so liegen 
fast überhaupt keine eingehenderen Studien bisher vor. Wenn, ich 
dem Thema nun etwas näher trete, so bin ich mir voll bewußt, daß 
nur Klinik und Pathologie zusammen ein einigermaßen klares Bild 
geben können. 

_ Der Fall, der meinen Studien zugrunde liegt, kam in Wiesbaden 
im Pathologischen Institut (Leiter Prof. G. Herxheimer) zur. Ob- 
duktion. Aus der Krankengeschichte (Hautklinik Frankfurt a. M. 
Prof. K. Herxheimer) des Patienten sei folgendes kurz erwähnt: 

Mit 25 Jahren scheint Pät. eine syphilitische Affektion durchgemacht zu haben. 
Kurz nachher ging er nach Sumatra. 1902 erkrankte er an Ausschlag, der rasch 
vorüberging, aber eine Störung des Allgemeinbefindens ziemlich lange übrig ließ. 
1907 begann eine Lähmung der linken Hand. Sowohl in Sumatra wie 1909 und 
1912 in Deutschland konnte eine sichere Diagnose auf Lepra nicht gestellt werden, 
doch wurde er mit Altsalvarsan und Nastin behandelt. 1913 nach Sumatra zurück- 
gekehrt, begann 1915 eine Hauterkrankung, die mit Pusteln, Rötung und Schwel- 
lung auf der Stirn begann und im Laufe der nächsten Jahre das Gesicht und den 
ganzen Körper mit Schwellung überzog, während eigentliche Knoten nur ganz ver- 
einzelt auftraten. Von 1913 an wurde Pat. mit Chaulmoograöl sowie mit Sodium 
gynocardiae und verschiedenen anderen Medikamenten behandelt. Eine wesentliche 
Besserung des Leidens trat nicht ein, jedoch bildeten sich unter Zurückgehen der 
' Rötung und Schwellungen braun pigmentierte Hautpartien. 1921 kam Pat. nach 
Deutschland und in die Behandlung von Geheimrat Herxheimer-Frankfurt a. M. 
Es waren inzwischen auch Augenbeschwerden aufgetreten. Aus dem Status praesens 
geht die lepröse Hautveränderung, vor allem auch der Stirn und Wangen, die 
schwere Veränderung des Gesichts, ferner die eigenartige scheckige Verfärbung 
und die Infiltration auf Brust, Bauch, Rücken, Arm und Beinen hervor. Die 
Augenuntersuchung (Prof. Schnaudigel) ergibt eine Iritis leprosa, die neurolo- 
gische Untersuchung (Prof. Kleist) Lepra mit spinalen Erscheinungen unter dem 
Bilde einer Syringomyelie, | 
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Pat. kam am 22. Oktober 1922 ins städt. Krankenhaus zu Wiesbaden. Er 
war völlig bewußtlos, angeblich akut erkrankt, ohne Fieber, und es wurde an Apo- 
plexie gedacht. Im Urin fanden sich Eiweiß, rote Blutkörperchen und Zylinder, 
auch schienen Ödeme zu bestehen, was bei der Hautveränderung schwer zu be- 
urteilen war. Nach schon *J, Tag starb Pat. Wegen des Sektionsprotokolles 
(Dr. Roth) sei auf die Arbeit von Herxheimer in Virchows Archiv, 1923, Bd. 245 
_ verwiesen. | 

Es fand sich ausgedehnte Lepra nodosa der Haut, ferner der oberen Hals- 
organe sowie auch mikroskopisch lepröse Veränderungen der inneren Organe. 
Weiterhin bestand akute Glomerulonephritis, durch die der Tod erfolgt war. 

Die Halsorgane wurden gesondert herausgenommen, in Kaiserlingscher Lö- 
sung fixiert und mir in dankenswerter Weise von Herrn Prof. Herxheimer zu 
eingehenderem Studium überlassen. Dasin Kaiserlingscher Lösung fixierte Präparat 
besteht aus Zunge, Pharynx, Ösophagus bis zur Höhe des dritten Trachealringes, 
Larynx und Trachea einschl. des dritten Trachealringes, Uvula und Tonsillen sind 
am Präparat nicht vorhanden, da aus äußeren Gründen bei der Sektion die Hals- 
organe nicht vollständiger herausgenommen werden konnten. Bei Betrachtung des 
Präparates fällt auf, daß die Zunge breit und vergrößert ist; ihre Oberfläche ist 
rauh, rissig und von blaßgrauer Farbe. Die V-förmige Figur der Papillae circum- 
vallatae ist dadurch besonders stark hervortretend, daß letztere zum großen Teil 
knotig verdickt, erhaben und von gelber Farbe sind; es finden sich hier Knoten 
von Linsen- bis Bohnengröße. Der Zungengrund ist gleichfalls rauh und zeigt 
zahlreiche hypertrophische Follikel. Die Valleculae epiglotticae weisen beiderseits 
einige kleine hirsekorngroße, weißliche Knötchen auf. Die Schleimhaut des Ra- 
chens ist von blaßlilarötlichem Farbenton. Die Pharynxhinterwand ist ebenfalls 
übersät von zahllosen weißlichen hirsekorn- bis kleinerbsengroßen Knötcben. 

Die Epiglottis, von gelbem Farbenton, erscheint breit, voluminös, im ganzen 
verdickt; der freie Rand ist verdickt und nicht ganz glatt, sondern leicht kmotig. 
Die Innenfläche des Kehldeckels, d. h. die dem Kehlkopfeingang zugewandte Fläche, 
ist übersät von zahllosen pfeffer- bis hirsekerngroßen Knötchen, so daß die Schleim- 
haut des Kehldeckels ein völlig unregelmäßiges, gebuckeltes Aussehen hat. Die 
Plicae aryepiglotticae zeigen schwere Veränderungen; sie haben völlig ihr normales 
Aussehen verloren und bieten statt dessen das Bild stark verdickter, unregelmäßig 
gewulsteter Falten. Man sieht beiderseits in der Gegend der Tubercula corniculata 
je eine wulstartige Erhebung von Haselnußgröße. An Stelle der Tubercula corni- 
culata findet sich beiderseits ein etwa kirschkerngroßer Knoten, dem rechts außen 
lateral ein etwa hirsekerngroßer, sehr derber Höcker aufsitzt. Zu beiden Seiten 
des Petiolus epiglottidis ziehen, vom vorderen Stimmbandansatz ausgehend, zwei 
etwa 4 cm lange und 0,5 cm breite Falten, die nach oben in einem Winkel von 
30° divergieren. 

Nach Aufschneiden des Larynx und der Trachea sieht man die Schleimhaut 
von blaßgelber Farbe. Es sind in ihr zahlreiche Veränderungen festzustellen. Aus 
beiden Ventriculi Morgagni ragen weißliche, leicht abspülbare Schleimmassen her- 
vor. Besonders schwere Veränderungen weisen die Taschenbänder auf, und zwar 
finden sich links ungefähr in der Mitte des Taschenbandes 3 Substanzverluste von 
Stecknadelkopfgröße und bräunlicher Farbe. Rechts zeigt sich, gleichfalls in der 
Mitte des Taschenbandes, ein etwas größeres Geschwür von etwa 7 mm Länge und 
1 mm Breite; 2 mm dahinter findet sich eine stecknadelkopfgroße ulzerierte Stelle. 
Auch diese beiden Ulzera sind von bräunlicher Farbe. Die Umgebung der Ulzera 
erscheint leicht erhaben, jedoch scheint es sich nur um oberflächliche Epithelver- 
luste zu handeln. Die Stimmbänder sind beiderseits derb, verdickt, von weißer 
Farbe. Das rechte Stimmband zeigt in der hinteren Hälfte, 1 mm von seinem An- 
satz an dem Proc. vocalis des Aryknorpelis entfernt, 2 stecknadelkopfgroße Knöt- 
chen von ausgesprochen weißer Farbe, die hintereinander liegen; auf dem linken 
Stimmband befindet sich am vorderen Ansatz eine 2 mm lange Narbe; hinter dieser 
erheben sich 2 hirsekorngroße Knötchen von weißem Aussehen. 

Die Schleimhaut des untersten Kehlkopfabschnittes weist gleichfalls zahlreiche 
stecknadelkopf- bis unterhirsekorngroße Knötchen auf von der Farbe der übrigen 
Kehlkopfschleimhaut, und zwar finden sich diese hauptsächlich in der Gegend vorn 
unterhalb der Stimmbänder, 2 cm abwärts, während diese Knötchen nach hinten 
zu abnehmen, derart, daß am hinteren Umfang des unteren Abschnittes des Cavum 
laryngis nur wenige stecknadelkopfgroße weiß gestippte Knötchen sichtbar sind. 

Die blaßgelb aussehende Schleimhaut der Trachea zeigt am hinteren Umfang 
in Höhe des Ringknorpels 2 stecknadelkopfgroße Knötchen, 1 cm voneinander ent- 
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fernt, die von einem bräunlich verfärbten Ring umgeben sind; die Gefäße, die um 
diese Erhebungen herumliegen, erscheinen injiziert. Die übrige Trachealschleimhaut 


zeigt etwa 2cm unterhalb der Stimmritze beginnend keine weiteren sichtbaren 


' Veränderungen. 3 

. Der ÖOsophagus zeigt eine blasse, gelblichgrau aussehende Schleimhaut, an der 
keinerlei Veränderungen erkennbar sind. Von der Sektion sei noch kurz erwähnt, 
- daß sich in der Nase, besonders an der Scheidewand ausgedehnte z. T. mit Borken 
belegte Geschwüre fanden. 

. Zur mikroskopischen Untersuchung kamen Schnitte aus der hinteren 
Pharynxwand, der Zunge, verschiedenen Partien der Epiglottis und den Nerven 
Laryngei superior und inferior. 

1. Hintere Pharynxwand. 


a) Van Giesonfärbung: Unter dem oberflächlich mazerierten Oberflächen- 
epithel findet sich ein dünner, bindegewebiger, leuchtend rot gefärbter Streifen, 
welcher im allgemeinen von Veränderungen völlig frei ist, höchstens hier und da 
einige Rundzellen aufweist, aber doch nicht so scharf markiert, veränderungsfrei 
hervortritt wie an der äußeren Haut; direkt hierunter beginnen die schweren Ver- 
änderungen, welche den ganzen übrigen Schnitt durchsetzen, d. h. die Schleimhäute 
sowie die Submukosa, aber auch weiter in der Tiefe allenthalben um und zwischen 
den unter der Mukosa gelegenen quergestreiften Muskelfasern wahrzunehmen sind. 
Diese zelligen Veränderungen finden sich zwar vereinzelt mehr abgesetzt in Form 
von runden oder mehr ovalen Knötchen, und zwar vor allem in den oberen Teilen 
der Submukosa, im übrigen aber doch viel verbreiteter, mehr diffus. Die ganzen 
Herde liegen in einem stark fibrösen Bindegewebe, und auch die Herde selbst 
weisen überaus viel streifig und fleckig verteiltes, bei van Giesonfärbung leuchtend 
rot gefärbtes, kernarmes, derbes Bindegewebe auf. 

Die in diesem gelegenen, die leprösen Herde darstellenden Zellen, sind etwas 
größere Zellen mit einem in der Mitte oder am Rande gelegenen ovalen, mäßig 
großen, ziemlich hellen oder öfters einem mehr bogenförmigen an dem Rand ge- 
drückten länglichen dunklen Kern. Das Protoplasma erscheint hellgrau, wenig solide, 
anscheinend ganz leicht granuliert. Sodann fallen in ihm sehr zahlreiche kleinere 
und größere etwas runde Stellen auf, welche wie Lücken erscheinen. Auch sie 
liegen offenbar in, wenn auch sehr großen Zellen, denn man erkennt am Rande 
dieser lückenartigen Gebilde einen feinen Protoplasmasaum und in diesem ein oder 
mehrere, in letzterem Falle an einer Stelle der Umrandung zusammenliegende, oder 
mehr um deren ganzen Umfang verteilte, meist dunkle pyknotische längliche Kerne. 
In den Herden befinden sich zudem, besonders zahlreich in einigen solchen in der 
oberen Submukosa, zahlreich gewöhnliche Rundzellen und vereinzelt einige degene- 
rierte Plasmazellen. Die Gefäße sind im ganzen in diesen Gebieten spärlich, doch 
weisen sie, sowohl die kleinen wie die großen, keine wesentlichen Veränderungen 
auf, sie sind zum großen Teil gut blutführend. Eine größere Reihe von derben, 
zusammenliegenden Nerven bestehen zu allermeist nur noch aus derbem, leuchtend 
rot gefärbtem Bindegewebe, so daß sich einige von ihnen fast nur noch der Ge- 
samtstruktur nach als Nerven erkennen lassen. In dem die Nerven ersetzenden 
bzw. durchziehenden Bindegewebe finden sich hier und da einzelne Zellen der be- 
schriebenen Art, in ganz besonderen Mengen aber finden diese sich um die Nerven 
herum bis dicht an diese reichend. Mehr in der Tiefe sind, teils die Muskelfasern 
in größerer Zahl gemeinsam umhüllend, teils auch zwischen die einzelnen Muskel- 
fasern eindringend und diese auseinanderdrängend, ziemlich diffus dieselben, teils 
aus den beschriebenen Zellmassen, teils wieder aus sehr viel derbem Bindegewebe 
bestehenden neugebildeten Massen vorhanden. Dasselbe befindet sich auch in einem 
Gebiete, wo zahlreiche Schleimdrüsen zusammenliegen, zwischen den Drüsen, während 


die Schleimdrüsen selbst intakt erscheinen. Irgend weiche feinvakuolären Zellen. 


lassen sich bei van Giesonfärbung nicht feststellen. 


b) Scharlachrot-Präparat: Auch hier ist unter dem Epithel ein freier, 
hier heller erscheinender Streifen bemerkbar, welcher ziemlich frei von Verände- 
rungen ist. Direkt darunter aber beginnen, dem im van Giesonpräparat bespro- 
chenen entsprechend, die schweren, teils mehr diffusen, teils mehr abgesetzten 
Veränderungen. Man erkennt nämlich im Fettpräpart, daß die geschilderten, etwas 
größeren Zellen wohl ausnahmslos ihr ganzes Protoplasma in eine gelb-bräunliche 
Farbe verwandelt zeigen; dabei läßt sich eine ganz feine Körnelung wahrnehmen. 
Diese Zellen sind am deutlichsten mehr in der Tiefe, besonders zwischen der Mus- 
kulatur. Ganz besonders aber fällt bei dieser Färbung eine andere Erscheinung 
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auf. Es. sind dies in den Zellen gelegene kleinere und größere, zum Teil sehr 
große, runde und ovale, gelb-bräunlich gefärbte Massen, welche noch eine leichte, 
aber nicht deutlich wahrnehmbare Strucktur, besonders Körnelung aufzuweisen 
- scheinen. Diese Gebilde finden sich in ganz besonders, ja ungeheuerer Menge im 
oberen Teil der Submukosa und erreichen hier ganz außergewöhnliche Größe. Sie 
finden sich aber auch weiter in der Tiefe. Diese größten Gebilde entsprechen 
offenbar den im van Giesonpräparat wahrgenommenen lochartigen Lücken, und auch 
hier kann man sehen, daß um dieses Gebilde meist durch einen feinen, offenbar 
durch Retraktion entstandenen Spalt das ebenfalls leicht gelbbräunliche gefärbte 
Protoplasma der Zelle mit dem Kern oder den Kernen gelegen ist. Die Farbe 
dieser ganzen, mit Scharlachrot gefärbten Gebilde ist eine hellgelbbräunliche, nir- 
gends eine rote, und somit deutlich verschieden von Fettropfen, welche an dieser 
oder jener Stelle leuchtend rot gefärbt sind. 


c) Fuchsinpräparatnach Artder Tuberkelbazillen-Färbung: Auch 
hier treten schon mit schwacher Vergrößerung dieselben sehr zahlreichen z. T. 
sehr großen runden und ovalen Gebilde durch rote Farbe hervor; mit Ölimmersion 
erkennt man, daß sie sich aus offenbar zusammengebackenen fuchsin gefärbten 
Massen zusammensetzen, welche z. T. einen mehr diffusen Eindruck machen, be- 
sonders in den ganz großen Gebilden, z. T. noch deutliche rot gefärbte Stäbchen auf- 
weisen. Aber diese erscheinen nur zum allerkleinsten Teil als längere schön ge- 
formte Stäbchen, außerordentlich häufig erscheinen sie wie zersplittert, ganz be- 
sonders oft in Körnchenteile aufgelöst oder zwar noch in Stäbchenform, aber als 
granulierte. Einzelheiten lassen sich aber in dem ungeheueren Gewirr, besonders 
der Riesenmassen nur sehr schwer wahrnehmen. Weiterhin finden sich in den 
Herden in zahlreichen Zellen teils mehr einzelne, vor allem aber mehrere ja z. T. 
sehr zahlreiche gut ausgebildete Bazillen. Diese sind hier schön rot gefärbt, in 
ihrer Form vollkommen gut erhalten, sehr leicht einzeln abgrenzbar. Ferner lassen 
Endothelien von kleinen Gefäßen in ihrem Protoplasma solche gut erhaltene Ba- 
zillen nachweisen, ohne daß aber die Endothelien selbst Veränderung aufwiesen 
(solche waren auch im van Gieson- und Scharlachrot-Präparat nicht aufgefallen). 
Auch im Protoplasma von Epithelien der Schleimdrüsen finden sich eine Reihe 
gut geformter einzelner Stäbchen und ebenso teils frei im Lumen, teils in einzelnen 
ins Lumen abgestoßenen Epithelien. Aber ebenso wie die Endothelien zeigen auch 
diese Epithelien keine Veränderungen, vor allem niemals jene großen, runden oder 
ovalen Gebilde. 


d) Fuchsin-Scharlachrot-Präparat: Es wurden auch Kombinationen 

von Bazillenfärbungen (Fuchsin) mit Fettfärbung (Scharlachrot) vorgenommen. 
Hierbei traten sämtliche kleinere und größere runde und ovale Gebilde (welche 
offenbar den Globi Neissers entsprechen), ganz besonders deutlich und leuchtend 
rot gefärbt hervor, durch die Kombination von Fuchsin und Scharlachrot. So ent- 
steht bei schwacher Vergrößerung gesehen eine Art Mischfärbung dieser Gebilde. 
Mit starker Vergrößerung kann man die beiden Komponenten zumeist ganz gut 
unterscheiden. Die Mengenverhältnisse hängen aber außerordentlich stark davon 
ab, ob man mit der Scharlachrotfärbung, welche zuletzt vorgenommen wurde, 
stark oder nur schwach nachfärbt. Im ersteren Falle wird die Karbolfuchsinfär- 
bung zum großen Teil wieder ausgezogen, und zwar offenbar vor allen aus den 
Bazillen, welche nicht völlig gut erhalten sind. Die großen und kleineren Globi 
zeigen jetzt im ganzen diffus, die mehr gelbrote Scharlachrotfärbung und in dieser 
verteilt einzelne, aber meist nicht sehr zahlreiche blaurot gefärbte und sich somit 
gut abhebende Stäbchen. Außerhalb der durch die Scharlachrotfärbung ihre Lipoide 
dokumentierenden Zellen dieser Globi sind die mehr einzeln oder zwar in etwas 
größerer Zahl aber stets gut voneinander absetzbar vorhandenen Stäbchen durch- 
aus wohl erhalten und gut fuchsinrot gefärbt. Wenn man hingegen nur ganz 
schwach mit Scharlachrot nachfärbt, so daß die Fuchsinfärbung weniger ausgezogen 
wird, sieht man in den Globi mehr bazilläre und granulierte oder auch mehr 
amorphe blaurot gefärbte Massen regellos durchsetzt mit der gewissermaßen den 
Untergrund bildenden gelbbräunlichen Gesamtfärbung. In den Endothelien und in 
den Schleimdrüsen sieht man auch hier deutlich einzelne Bazillen, aber ohne Ver- 
fettung, während die Zellen der leprösen Herde eben bei der Kombinationsfärbung 
sowohl die Verfettung wie die Bazillen, je nach der Färbung das eine oder das 
andere deutlicher, aufweisen. Dies ist besonders deutlich auch in einzelnen im 
Bindegewebe liegenden länglichen Bindegewebszellen mit länglichem dünnen Kern, 
Zellen, deren Protoplasma auch schon Bazillen sowohl wie leichte Verfettung auf- 
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weisen, welche also offenbar in Leprazellen, wenn auch noch einzeln gelegene über- 
gehen. Diese Zellen waren auch schon bei der isolierten sowohl Scharlachrot- wie 
Bazillenfärbung aufgefallen. 

2. Zunge. Knoten an den Papillae circumvallatae. 

Auch hier trennt das intakte Oberflächenepithel (Plattenepithel) fast überall 
ein feiner, erhaltener, bindegewebiger Streifen von den hier außerordentlich aus- 
gedehnten leprösen Veränderungen, welche den ganzen Rest des Schnittes einnehmen. 
Es ist dies in gaoz diffuser Weise der Fall, und zwar findet sich außergewöhnlich 
viel derbes Bindegewebe als überall vorherrschendes Grundgewebe. In dieses ein- 
gesetzt liegen nun überall zellige Massen, und unter diesen fallen jene, bei v. Gieson- 
färbung lückenartig erscheinenden Gebilde überaus zahlreich auf, besonders große 
und in großer Masse nicht sehr weit unterhalb des Oberflächenepithels. Das fi- 
bröszellige Gewebe dringt mehr in der Tiefe auch zwischen die Drüsen ein, diese 
auseinander drängend. 

Das Scharlachrotpräparat zeigt die Verhältnisse noch deutlicher; überall treten 
verfettete Zellen und ganz besonders jene mehr diffus gelbbräunlich gefärbten 
Globi hervor, im ganzen Schnitt in ungeheuerer Zahl, aber ganz besonders zahl- 
reich und in allergrößten Exemplaren vertreten mehr oberflächlich fast dicht unter- 
halb des Epithels. ; 

Das Fuchsinpräparat zeigt auch hier wieder, daß sich diese Globi aus rotge- 
färbten, verbackenen Bazillen- und Körnchenmassen, besonders in den ganz großen 
Exemplaren, das ganze fast amorph erscheinend, zusammensetzen, und auch hier 
finden sich, auch im übrigen in anderen Zellen mehr einzelne gut erhaltene Ba- 
zillen in sehr großer Zahl. | 

Kombinationsfärbungen von Scharlachrot und Fuchsin zeigen auch hier wieder 
alle Verhältnisse ganz besonders deutlich. Die Globi treten schon bei schwacher 
Vergrößerung doppelt gefärbt, besonders leuchtend hervor, und mit starker Ver- 
größerung kann man wieder die beiden Komponenten je nach der Färbung die 
eine oder andere überwiegend gut trennen. Auch die sonstigen Verhältnisse ent- 
sprechen den oben geschilderten. 

Es wurden auch Kombinationsfärbungen in der Art vorgenommen, daß Fär- 
bung der Bazillen mit Methylviolett mit Lipoidfärbung mit Scharlachrot kombiniert 
' wurde. Hierbei traten ähnliche Verhältnisse wie bei der anderen Kombinations- 
färbung zutage. Jedoch, da die Scharlachrotfärbung überwiegt, bzw. stärker vor- 
genommen wurde, waren besonders in den großen Globi nur noch einzelne, und 
zwar offenbar die gut erhaltenen Bazillen mit dem Methylviolett violett tingiert, 
während im übrigen die Globi diffus gelbbraun mit Scharlachrot gefärbt waren. 
Man erkennt erstere nur mit starken Vergrößerungen, während mit der schwachen 
nur die Scharlachrotfärbung das Bild beherrscht. Wo in den Globi nur einzelne 
Bazillen gefärbt waren, sonst die Lipoidmassen, lagen erstere in letzteren regellos 
zerstreut. Nur hier und da sieht man die Bazillen mehr am Rand des Gebildes, 
dis Mitte mehr von den Lipoidmassen eingenommen. Dasselbe fällt auch mit der 
anderen Kombinationsmethode (Fuchsin 4 Scharlachrot) auf, welche im ganzen die 
besseren Bilder ergaben. | 

3. Epiglottisrand: Auch hier finden sich die gleichen Verhältnisse. Die 
leprösen Zellmassen mit sehr viel Bindegewebe sind auch hier ganz diffus den 
Schnitt einnehmend vorhanden. Ebenso auch hier wieder die in ungeheuerer Zahl 
vorhandenen Globi, deren allergrößten Exemplare auch hier mehr nach der Ober- 
fläche liegen. Die leprösen Veränderungen reichen ganz dicht bis zum Knorpel, 
haben also das ganze Perichondrium befallen. An einer Stelle sieht man, daß sie 
sich auch bis weit in den Knorpel vorschieben. Der Knorpel selbst erscheint un- 
verändert. Nirgends in seiner Grundsubstanz liegen lepröse Zellen oder dergleichen. 
Aber es fällt auf, daß die Grundsubstanz in manchen Gebieten am äußeren Rande 
des Knorpels sich mit Scharlachrot diffus gelbrot färbt, also offenbar verfettet ist. 


4. Epiglottisrand: innere Partie. Auch hier finden sich ganz dieselben 
Veränderungen wie in dem schon 3. beschriebenen Epiglottisgebiet. Auch hier 
zeigt der Knorpel ganz außen, besonders stellenweise, Fettfärbung. 


5. Aryepiglottische Falte: Das oberflächliche Zylinderepithel zeigt keine 
Veränderung. Darunter ist hier besonders deutlich fast überall ein leuchtend rot 
gefärbter bindegewebiger Streifen frei von Veränderungen erhalten. Dicht unter 
diesem aber beginnen wiederum die Veränderungen, welche den ganzen übrigen 
Schnitt einnehmen bis in die Tiefe zu, bzw. zwischen den Schleimdrüsen und bis 
zum Knorpel. Die Veränderungen sind im Prinzip die gleichen. Ganz diffus ist 
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einmal das Bindegewebe ungeheuer vermehrt, andererseits finden sich in diesem 
überall die Zellmassen. Und in den Zellmassen auch hier wiederum die Globi in 
außerordentlich großen Exemplaren und in ungeheuerer Zahl, ganz überwiegend 
zahlreich und groß auch wieder nach der Oberfläche. Daß diese Globi bei Schar- 
lachrotfärbung mehr gelbbraun gefärbt sind in scharfem Gegensatz zu den ausge- 
sprochen leuchtend rot gefärbten, echten Fetttropfen, tritt auch hier -wieder deut- 
lich zutage. Die leprösen Veränderungen durchsetzen zum Teil mehr diffus das 
ganze Bindegewebe, an anderen Stellen aber treten sie mehr zirkumskript als Herde 
hervor, wenn auch hier sehr reichlich durchsetzt von Bindegewebe. welches die 
dazwischenliegenden Gebiete ganz einnimmt. Alle Details verhalten sich ebenso 
wie an den anderen Stellen, auch im Hinblick auf die Endothelien der Gefäße und 
die Schleimdrüsen. Letztere, hier in besonders großer Menge verhanden, sind 
nicht nur stark auseinander gedrängt, sondern auch der leprösen Durchsetzung zahl- 
reich zum Opfer gefallen, d. h. im ganzen verringert. Der Knorpel ist auch hier 
und sogar hier besonders deutlich in seiner Grundsubstanz am Rand diffus ver- 
fettet. Das Perichondrium bis dicht an den Knorpel ist von leprösen Veränderungen 
durchsetzt, und offenbar dringt das so veränderte Perichondrium in Gebiete ein, 
in welchen der Knorpel geschwunden ist, ihn so ersetzend. Eine Reihe von Nerven 
sind auch hier überaus stark fibrös verändert. Ihre Markscheiden sind, wie auch 
schon Fettpräparate zeigen, überaus stark rarefiziert. Zwischen ihnen und ganz 
besonders um die Nerven liegen wieder ausgedehnte lepröse Zellen. Während die 
Kapillaren nirgends sehr zahlreich, aber durchaus gut erhalten sind, sieht man an 
einigen größeren Gefäßen (Arterien), daß diese nicht nur vollständig umscheidet 
sind von leprösen Massen, sondern daß solche sich auch in der Gefäßwand selbst 
entwickelt haben, und zwar sowohl in Gestalt von verfetteten wie auch in Gestalt 
von kleineren, Globi enthaltenden Zellen. Derartige lepröse Zellen finden sich in 
solchen Gebieten, besonders in der Adventitia, aber auch in anderen Gefäßschichten. 
Die Kombinationsfärbungen ergeben auch hier wieder die gleichen Bilder. Die Aus- 
dehnung des leprösen Prozesses und vor allem die geradezu ungeheuere der Globi, 
vor allem auch wieder mehr nach der Oberfläche zu, tritt in diesem Präparat wie- 
der besonders deutlich zutage. Kombinationsmethoden von Methylviolett und Schar- 
lachrot ergaben auch hier die gleichen Bilder. 


6. Taschenband: Das Plattenepithel, das stellenweise in Abstoßuug begriffen 
ist, zeigt sich etwas verdickt. In der Submukosa, die kaum verdickt ist, finden 
sich einzelne zellig infiltrierte Stellen. Das zwischen den tiefer liegenden Drüsen 
befindliche Gewebe scheint gleichfalls größeren Zellreichtum aufzuweisen als dies 
normalerweise der Fall ist. Das Epithel und ein schmaler subepithelialer Streifen 
sind wiederum völlig bazillenfrei. Die Stäbchen, die in diesem Präparat lange nicht 
so zahlreich sind als in den vorher beschriebenen Schnitten, liegen vorwiegend in 
den zellig infiltrierten Partien der Submukosa, während sie in den tiefer liegenden 
Bindegewebeschnitten und in dem zwischen den Drüsen liegenden Gewebe nur 
sehr vereinzelt vorkommen. Auch einzelne Globi sind zu beobachten. Drüsen- 
epithelien sowohl als auch die Lumina sind bazillenfrei. 


7. Stimmband: Im wesentlichen die gleichen Veränderungen wie im vorigen 
Präparat. In der Tiefe zwischen den Fasern des Musc. vocalis einzelne bazillen- 
führende Zellen. 


8. Trachea, obere Partie: Dieses Präparat weist kaum irgend welche 
Veränderungen auf. Die Submukosa ist an einigen Stellen in geringem Grade ver- 
ae und zeigt an diesen Partien mäßige zellige Infiltration und einzelne Ba- 
zillen. 

9. Nervus laryngeus superior: Im van Giesonpräparat läßt sich eine 
starke Bindegewebsvermehrung im Peri- und Endoneurium feststellen; außerdem 
weisen das bindegewebig gewucherte Peri- und Endoneurium an verschiedenen Stellen 
zahlreiche Infiltrate auf, die hauptsächlich aus Rundzellen und spindelförmigen 
Zellen bestehen; letztere entsprechen z. T. Leprazellen. 

Das Karbolfuchsinpräparat zeigt zahlreiche Bazillen vor allem in Peri- und 
Endoneurium, aber auch in den bindegewebigen Nervenscheiden, und zwar liegen 
die Bazillen auch hier wieder vorwiegend intrazellulär, zu Haufen angeordnet, 
wenn auch nicht in Form der zerfallenen klumpigen Massen, sondern gut erhalten. 
In den Markscheiden konnten keine Bazillen nachgewiesen werden. Die Kapillar- 
endothelien, z. T. etwas gewuchert, enthielten einzelne gut erhaltene Bazillen. Die 
Markscheidenmethode, in der Modifikation von Gierlich-G. Herxheimer, die 
an den Präparaten, da diese eingebettet waren, nur sehr schlecht gelang, zeigte, 
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daß zahlreiche Markscheiden in vakueliger Degeneration begriffen waren. Schnitte, 
die nach der Bielschowskyschen Methode gefärbt waren, bestätigen noch ein- 
mal die starke Bindegewebszunahme im Peri- und Endoneurium der Nerven. Fett- 
färbung mit Scharlachrot gelangen an diesen eingebetteten Schnitten nur sehr un- 
vollkommen; jedoch konnte man eine große Zahl mit gelbroten Massen erfüllten 
Zellen im Peri- und. Endoneurium erkennen. 

10. Nervus laryngeus inferior: Das van Giesonpräparat bot überhaupt 
keine Veränderung dar, bis auf eine zellige Infiltration an einer Stelle des Peri- 
neurium. Mittels der Karbolfuchsinfärbung konnte man feststellen, daß sich Ba- 
zillen nur an der zellig infiltrierten Partie des Perineuriums fanden, auch wieder 
hauptsächlich intrazellulär. Sonst war der Schnitt bazillenfrei. 

Vergleicht man die histologischen Befunde der oberen Respira- 
tionsorgane mit denen der viszeralen Organe des gleichen Falles, die 
in der Arbeit „Uber die Leprazellen“ von G. Herxheimer beschrie- 
ben sind, so fällt ein wesentlicher Unterschied bezüglich der Lepra- 
zellen auf. Herxheimer beschreibt auch Leprazellen mit starker 
Fett-Vakuolenbildung, in dem sich einzelne, wohl erhaltene Stäbchen 
finden. Diese Zellen, die besonders in Milz, Leber und Lymph- 
knoten vorzufinden waren, sind es, deren Abstammung vom retikulo- 
endothelialen Apparat er eingehend dargelegt hat. Während diese 
Vakuolenzellen in den inneren Organen außerordentlich häufig an- 
zutreffen waren, konnten sie, wie aus dem obigen mikroskopischen 
Bericht hervorgeht, in den Organen der oberen Luftwege nicht ge- 
funden werden. Hier wird das Bild beherrscht von den vor allem 
von Neisser beschriebenen Globi, Bazillenklumpen, die von einem 
schmalen Zellprotoplasmasaum umgeben sind, und zwar finden sich 
in den Globi hauptsächlich fragmentierte, gekörnte oder zu klumpigen 
Massen zusammengebackene Bazillen; diese zerfallene Bazillen ent- 
haltende Zellen kommen in den verschiedensten Größen vor, ange- 
fangen mit solchen, die etwa der Größe gewöhnlicher Bindegewebs- 
spindelzellen entsprechen, bis zu Riesenbazillenklumpen, deren Größe 
das 10—15fache der zuerst erwähnten Zellformen betragen kann. 
Bei manchen dieser Riesenbazillenhaufen ist nicht mit Sicherheit zu 
entscheiden, ob es sich um intrazellulär gelagerte Massen oder in 
Lymphgefäßen gelegene sogenannte Bazillenthromben handelt, wie 
letztere von Unna und seiner Schule beschrieben sind. Jedoch 
zeigen die obigen beschriebenen mikroskopischen Befunde ebenso 
wie diejenigen am gleichen Fall von Herxheimer, daß die Globi 
auch zu allermeist mit Sicherheit in Zellen liegen und die völlige 
Unhaltbarkeit der Auffassung Unnas (dem auch so ausgezeichnete 
Leprakenner wie Bergengrün gefolgt sind), der einen intrazellu- 
lären Sitz der Bazillen vollkommen ablehnt. Wie die kombinierten 
Lipoid-Bazillenfärbemethoden sehr schön zeigen, gehen innerhalb der 
Globi die Karbol-Fuchsinfarbtöne, die erhaltenen Bazillenmassen ent- 
sprechen, durch alle Schattierungen hindurch unmittelbar in das 
Zinnoberrot der Lipoidfärbung über, so daß man versucht ist, die 
Herkunft der fettig degenerierten Massen innerhalb der Globi, zu 
einem Teile wenigstens von den Bazillen, bzw. deren Wachshüllen 
herzuleiten. Wahrscheinlich ist die fettige Degeneration aber doch 
z. T. auch aus dem Zellprotoplasma entstanden zu denken, wie sich 
aus dem in den viszeralen Organen auftretenden Leprazellen ergibt, 
in denen sich Lipoide fanden, dagegen verhältnismäßig wenige Lepra- 
bazillen, die nicht verklumpt, sondern einzeln gelagert und wohl er- 


4 | Gerhard Heß. ® [8 


halten waren. Im einzelnen müßten feiner differenzierte mikro- 
chemische Methoden, dureh welche die genauere chemische Struktur 
der einzelnen Lipoide analysiert würde, zwischen der Herkunft aus 
Zellprotoplasma und Bazillenhülle entscheiden. 

Auch unsere mikroskopischen Untersuchungen bestäligen die von 
Baumgarten, Rikli, Sokolowsky: und vielen anderen gemachte 
Erfahrung, daß das Schleimhautepithel sowie ein schmaler subepi- 
thelialer Saum von Bazillen und durch diese verursachten Verände- 
rungen frei bleiben. Ebenso fanden wir wie fast alle anderen Autoren 
niemals Bazillen innerhalb des Knorpelgewebes. Nun sind aber doch 
hochgradige Veränderungen des Knorpels angetroffen worden, wie 
Atrophie und schwere Zerstörung der ganzen Knorpelstruktur; es 
müssen also hier mehr sekundäre Veränderungen vorliegen, die auf 
. Ernährungsstörungen des Gewebes beruhen. An dieser Stelle noch- 
mals bemerkt sei die Tatsache, daß in den Epithelien der Schleim- 
drüsen und ihrer Ausgänge sich einzelne Stäbchen fanden, jedoch 
diese einzeln lagen und im Gegensatz zu den in den Globi gelegenen 
wohlerhalten waren und auch die Epithelien nie zu Leprazellen 
wurden. 

Was die Veränderungen der ernieren Nerven angeht, so hat 
bereits Storch in den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
darauf aufmerksam gemacht, daß der Krankheitsprozeß der peripheren 
Nerven bei tuberöser Lepra seinen Ausgang von Haut- bzw. Schleim- 
hautlepromen nimmt und sich spinalwärts weiter verbreitet, später 
haben Lie und Askanazy und neuestens der Italiener Bernucci auch 
ganz besonders auf das starke Mitbefallensein der Nerven auch bei 
der tuberösen Lepraform hingewiesen. Auch in unserem Falle konn- 
ten recht bedeutende Veränderungen auch der kleinsten Äste der 
 Schleimhautnerven in den leprösen Partien gefunden werden. Auch 
. unsere Befunde bestätigen die Annahme, daß die Erkrankung der 
Nerven in der Schleimhaut beginnt und dann spinalwärts weiter- 
schreitet; denn anders ließe es sich kaum erklären, daß der Nervus 
laryngeus superior, der zu der vom Krankheitsprozeß schwer befal- 
lenen Schleimhaut des oberen Kehlkopfabschnittes führt, selbst gleich- 
falls recht erhebliche Veränderungen aufweist, während der Nervus 
recurrens, der die ziemlich intakte Schleimhaut des unteren Kehl- 
kopfabschnittes versorgt, kaum irgend welche nennenswerte Verände- 
rungen zeigt bis auf einige nur in geringem Grade infiltrierte Par- 
tien. Nach dieser Auffassung muß es. sich also zunächst um ein 
Ergriffensein der sensiblen Fasern der Nerven handeln; im weiteren 
Verlauf werden aber auch sicher die motorischen Fasern befallen, 
und zwar manchmal so intensiv, daß z. B. Rekurrenslähmungen vor- 
kommen können, wie von japanischer Seite beschrieben worden ist. 
Im übrigen entsprechen die Nervenveränderungen dem Bild, welches 
Askanazy in einem Referat in der deutschen pathologischen Ge- 
sellschaft in Straßburg im Jahre 1912 entworfen hat. Im Gegensatz 
zu Sudakewitsch, Arning und Nonne konnten wir ebenso wie 
alle anderen Autoren keine Bazillen innerhalb der Nervenfasern 
finden. 

Überblickt man zum Schluß im ganzen das Ergebnis unserer 
histologischen Untersuchung der Halsorgane und vergleicht diese mit 
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dem, was G. Herxheimer beim gleichen Fall über mikroskopische 
Untersuchung der Haut und Viszeralorgane mitgeteilt hat, so ergibt 
‚ sich, daß die leprösen Veränderungen der von uns untersuchten 
Rachen- und Kehlkopforgane viel schwererer Natur waren als die 
der inneren Organe. Auch waren die Veränderungen offenbar weit 
älter, worauf die größeren Herde und die Masse des vermehrten 
Bindegewebes hinweist. Dagegen zeigte die Haut Veränderungen, 
denen sich die von mir geschilderten weit mehr nähern. Ja, die 
Erkrankung der Halsorgane, die Masse der Globi vor allem war so- 
gar noch weitergehend als in der Haut. Ob diese Tatsache nun mit 
einer anderen Reaktion des Gewebes vor allem der viszeralen Organe 
auf die eingedrungenen Leprabazillen zusammenhängt, wobei an eine 
wirksamere Tätigkeit der Zellen des retikuloendothelialen Apparates 
- zu denken wäre, oder ob es sich bei den Halsorganen um ältere 
Krankheitsherde , selbst verglichen mit der Haut, vielleicht gar 
primäre handelt, ist eine Frage, deren Beantwortung ungelöst blei- 
ben muß. 

Die Nase zeigte in unserem Falle borkige Verdickungen der 
Schleimhaut, nach Abheben der Borken geschwürige Flächen. Bei 
der Sektion wurde Material zur mikroskopischen Untersuchung aus 
der Nase leider nicht entnommen. 

Wenn wir nunmehr zur Besprechung der Literatur über- 
gehen, so glauben wir, wenn auch unsere Untersuchungen die Hals- 
organe betrafen, doch die Nasenlepra mit einbeziehen zu sollen, da 
sie bei den leprösen Prozessen eine große Rolle spielt. Bereits vor 
mehr als 100 Jahren hat Pfefferkorn darauf hingewiesen, daß häufig, 
bevor sich irgend welche Veränderungen der Haut bei Leprösen 
zeigen, Schleimhautaffektionen der Nase da sein können. Auch andere 
Autoren, wie z. B. Lori, beobachteten schon, daß Prodomalerschei- 
nungen von seiten der Nase bei Aussatz bestehen könnten. Im 
Jahre 1891 sprach Goldsehmidt-Paris die Vermutung aus, daß in 
vielen Fällen die Nasenschleimhaut die Eintrittspforte für den Lepra- 
bazillus sei, da eine große Anzahl von Leprösen in Beginn ihrer 
Erkrankung sehr schwer durch die Nase atmen könnten, eine näselnde 
Sprache hätten und in dem initialen Stadium häufig eine Schwellung 
der Nasenmuschelschleimhaut bestünde. Ebenso betonte Petersen 
auf der I. internationalen Leprakonferenz zu Berlin 1897, daß man 
bei Lepra sehr oft die Schleimhäute der Nasengänge zuerst krank- 
haft verändert finden kann. Dieses Organ beansprucht besonders im 
Hinblick auf den Beginn der Erkrankung, aber auch nach anderen 
Gesichtspunkten hin großes Interesse. Der erste, der die Beziehun- 
gen der Nase und insbesondere der Nasenschleimhaut zum leprösen 
Prozeß bei eingehenderer Untersuchung aufdeckte, war Sticker, 
der anläßlich einer Studienreise nach Ägypten und Indien Ende der 
neunziger Jahre vorigen Jahrhunderts Gelegenheit hatte, an einem 
großen Krankheitsmaterial Studien zu machen. 

Sticker formulierte auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse 
eine Reihe Thesen, die in folgenden zwei wichtigen Sätzen gipfeln: 
1. Die Nasenschleimhaut, und zwar der Schleimhautüberzug des 
knorpeligen Septums ist der Ort, an welchem die Lepra den gesun- 
den Körper zuerst, vielleicht ausnahmslos zuerst befällt. 2. Die Nase 
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ist der Ort, an welchem alle Leprakranken während der längsten 
Zeit ihrer Erkrankung die Leprabazillen regelmäßig und meistens in 
ungeheueren Mengen an ihre Umgebung abgeben. Sticker betont, 
daß das Nasenexkret der hauptsächlichste Träger des Bacillus leprae 

ist, während Sputum und erweichte Massen verschwärter Hautknoten 
weniger in Betracht kommen, und den übrigen Absonderungen der 
Leprakranken jede praktische Bedeutung im Sinne von Infektions- 
trägern fehlt. Stickers Behauptungen erregten zunächst in der me- 
dizinischen Welt starken Widerspruch von vielen Seiten, jedoch erwies 
sich im Laufe der Jahre, daß, wenn Sticker auch in manchem zu weit 
gegangen war, doch in seinen Beobachtungen viel Richtiges steckt. 

Befassen wir uns zunächst mit der Frage: die Nase als Hau pt- 
ausscheidungsort für die Leprabazillen. Robert Koch wies 
bereits darauf hin, daß man bei Fällen von Lepra tuberosa im Nasen- 
schleim oft Bazillen findet, kenntlich an der Lagerung in Zellen. 
Seit Einführung der färbetechnischen Methoden in Bakteriologie und 
Pathologie war es ein leichtes, im Nasensekret den Leprabazillus 
nachzuweisen, der sich ja färberisch ganz ähnlich verhält wie der 
Tuberkelbazillus. Im Verlauf seiner Untersuchungen fand Sticker 
unter 57 Kranken mit Lepra tuberosa 55 Fälle (96,46 °/,) mit posi- 
tivem Bazillenbefund im Nasenschleim; unter 68 Kranken mit Lepra 
anaesthetica 45 (66,18 °/,) und unter 28 Kranken mit Lepra tubero- 
anaesthetica (oder mixta, wie diese Form genannt wird) 27 Fälle 
(96,43°/,) bei denen das Nasensekret bazillenhaltig war, also im ganzen 
128 von 153 Fällen 82,58, mit positivem Bazillenbefund im Nasen- 
schleim, ein enormer Prozentsatz. 

Kurze Zeit nach Stickers Veröffentlichungen hatte Kolle Ge- 
legenheit Studien über Lepra in Südafrika zu machen, bei denen er 
seine Aufmerksamkeit besonders auf die Frage des Vorkommens 
der Leprabazillen im Nasensekret lenkte. Er fand 45 Fälle mit 
Lepra tuberosa, sämtlich mit positivem Basillenbefund, bei 30 Kran- 
ken mit Lepra mixta fand er 22. (73,33%) und bei 62 Kranken mit 
Lepra anaesthetica fand er 21 Fälle (33,88 °/,) mit bazillenhaltigem 
Nasensekret. Weiterhin haben eine Reihe anderer Autoren ein- 
gehende Untersuchungen über diese Frage angestellt; Bazillen in 
den Absonderungen der Nase fanden: 


bei L. tuberosa L. mixta L. anaesthetica 

Lie. 2 x ©. % in fast allen Fällen 4.26), 
Thiroux. .. . 90,329), 10,94 °% 
Glück. . . . . 68,00% — 20,00 9, 
Ziemann . . . 100,00% — 54,00), 
Kitatato. . . . 8000% 80,50%, 42,40°,, 
Bourret. . . . 100,00% 80,00%, 61,54 ° 
Werner. . . . 85,71%, — 85,71 ° 
Leboeuf. . . . 84,00% 92,80% 47,29), 
Hollmann . . . 89,65%, 66,66 9, 45,45 h 
Weiterhin fanden Bazillen im Nasensekret: : 

Jeanselme und Laurens in 61,53°/, der Fälle 

Auchd . . . 2 2 2.78.00: 5 y 


Cohn. . 2 22.2.2.» 100,00% 3 
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Wichtig zu wissen ist, daß die Sekretion der Nase keine ab- 
norme zu sein braucht, um positiven Bazillenbefund zu ergeben, wie 
das Askanazy besonders hervorhebt. 

Es erhebt sich die weitere Frage: In welchen Stadien 
der Krankheit findet die Bazillenausscheidung in der Nase 
statt? Leboeuf fand bei 2 Kranken, die ganz im Anfang der 
Erkrankung standen und bei denen auch bei genauester Betrachtung 
keine Symptome für Lepra bemerkbar waren, im Nasenschleim Ba- 
zillen und in der Nasenschleimhaut 1 oder 2 kaum. bemerkbare 
Läsionen. Im Medical Record von Nov. 1913 wird aus den Philip- 
pinen von einem Fall berichtet, einem 2jährigen Kinde — beide 
Eltern leprakrank — das nur einen Primäraffekt auf der Wange 
hatte, sonst keinerlei Krankheitssymptome; im Nasenschleim dieses 
Kindes wurden Leprabazillen gefunden. Auch Goldschmidt be- 
tont, daß sich Bazillen im eingedickten Sekret bereits vor der Ge- 
schwürsbildung befinden. Sonst aber machte Leboeuf und ebenso 
auch Auché die Beobachtung, daß bei vorgeschrittenen Fällen die 
Bazillen im Nasenschleim sich häufiger fanden und zahlreicher waren 
als bei Fällen, die im Beginn der Erkrankung standen. Zweifellos 
lassen sich auch Differenzen von Autoren am ehesten so erklären, 
daß die.einen mehr mit frischerem, die anderen mehr mit älterem 
Krankenmaterial gearbeitet haben. So erwähnen White und Ri- 
chardson einen Fall, den sie lange Zeit hindurch beobachteten, und 
bei welchem sie erst spät Bazillen im Nasenschleim fanden. In alten 
fortgeschrittenen Fällen, bei denen die Ulzera in der Nase vernarbt 
sind, und die ganze Nasenschleimhaut atrophiert ist, hört naturgemäß 
auch die Bazillenausscheidung auf. Vergleicht man die verschie- 
denen Lepraformen miteinander, so findet man, wie aus den Unter- 
suchungsergebnissen recht deutlich hervorgeht, daß bei Lepra anaesthe- 
tica viel weniger oft Bazillenbefund in den Absonderungen der Nase 
zu erheben ist, als bei den beiden anderen Formen; ebenso ist, wie 
das Kiwull besonders betont, die Menge der Bazillen, die man bei 
der anästhetischen Form zu sehen bekommt, eine ungleich geringere 
als bei der tuberösen. Diese Tatsachen sind wohl erklärlich, wenn 
man bedenkt, daß die Lepra anaesthetica die bazillenarme Lepraforın 
ist, bei der man auch beispielsweise in den peripheren Nerven äußerst 
wenig Bazillen findet, während man bei der tuberösen Form in den 
peripheren Nerven unzählige Bazillenhaufen findet; trotzdem infi- 
zieren anästhetisch Lepröse ihre Umgebung sehr häufig durch das 
Nasensekret; Köbner hat besonders darauf aufmerksam gemacht, daß 
bei Lepra anaesthetica flache Nasengeschwüre mit bazillenhaltigen: 
Grund und Sekret nicht selten sind. Wir sehen also, daß das Nasen- 
sekret die oder wenigstens eine Hauptinfektionsgnelle bei Lepra dar- 
stellt. In Würdigung dieser Tatsache erließ die bosnisch-herzegowi- 
nische Landesregierung eine Verordnung, wonach obligatorisch die 
bakterioskopische Untersuchung des Nasenschleims für alle Lepra- 
verdächtigen und deren Hausgenossen verfügt wurde. In Ergänzung 
Stickers kam Gerber zu der Folgerung, je weiter nach unten der 
Herkunftsort (gemeint sind hier die oberen Luftwege) des Sekretes 
liegt, um so bazillenärmer ist dieses, eine These, die fraglos zutreffend 
ist; denn es besteht kein Zweifel, daß Leprabazillen in Tracheal- und 
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Bronchialsekret ganz unverhältnismäßig seitener gefunden werden als 
im Nasensekret. Anhangsweise sei hier noch kurz darauf hingewie- 
sen, daß Hollmann bei !/, seiner Fälle im Mundspeichel Bazillen 
fand, ein Ergebnis, daß praktisch wohl kaum auswertbar sein dürfte, 
zumal auch fast überhaupt keine Untersuchungen in dieser Linie 
von anderer Seite vorgenommen wurden. So restlos der zweite von 
Stickers Sätzen über die Bazillenausscheidung in der Nase Aner- 
kennung gefunden hat, so strittig ist der erste: Die Nasenschleim- 
haut, und zwar der Schleimhautüberzug des knorpligen Septums ist 
der Ort, an welchem die Lepra den gesunden Körper zuerst, viel- 
leicht ausnahmslos zuerst befällt. Die Tatsache, daß primäre: Schleim- 
hautaffektionen in der Nase bei Lepra besteben können, war schon 
älteren Forschern, wie Pfefferkorn, Danielsen und Boeck, be- 
kannt. Es wurde immer wieder von Autoren wie R. Koch, Glück, 
Goldschmidt, Petersen, Jeanselme und Laurens darauf hin- 
gewiesen, daß die Nasenaffektionen die ersten und einzigen Symptome 
der Lepra sein können. Stickers oben genannter Formulierung 
schlossen sich Falcao und Bergengrün an. Auch MacLeod hebt 
hervor, daß Nasenschleimhaut und überhaupt oberer Respirations- 
traktus die häufigste Eintrittspforte für Lepra ist, daß die Krankheit 
häufig mit Nasensymptomen wie Rhinitis, chronische Choryza, Epi- 
staxis, Knoten in der Schleimhaut beginnt. Sämtliche übrigen Autoren 
aber, wie de Beurmann, Brinckerhoff-Moore, Gerber und die 
oben genannten lehnen die Nase als einzigen Sitz des Primär- 
affektes ab, und weisen darauf hin, daß in einer zum mindesten 
gleich großen Zahl von Fällen auf der äußeren Haut der Primär- 
affekt zu suchen ist. Kolle glaubt auch den Intestinaltraktus mit- 
unter als Träger des Initialaffektes ansprechen zu können, und 
Jadassohn erwähnt auch die Geschlechtswege als Inokulationsstellen 
für den Leprabazillus in Frage kommend. Von einigen Autoren sind 
Bedenken geltend gemacht worden, ob es überhaupt einen leprösen 
Initialaffekt gibt, von dem aus dann später die Generalisierung der 
Krankheit erfolgt, analog dem Vorgang bei der Syphilis. Nun hat 
aber eine große Anzahl von Lepraforschern solche primären Lepra- 
bazillen führenden Eruptionen in der Nase oder auf der äußeren 
Haut beobachtet, ohne daß sie irgend welche sonstigen Symptome 
der Krankheit: bemerkt hätten.. Beweisend für das Vorhandensein 
eines Primärinfektes aber ist die Tatsache, die von Falcao und 
amerikanischen Autoren beschrieben ist, daß, wenn die primäre 
Eruption frühzeitig -durch Kauterisieren vernichtet wird, man den 
generalisierten Ausbruch der Krankheit verhindern kann. Im Rahmen 
des Themas soll hier nur auf den nasalen Primäraffekt eingegangen 
werden. Wie schon oben erwähnt, betont Sticker, daß der vordere, 
knorplige Teil des Nasenseptums der vom Primäraffekt bevorzugte 
Ort ist, und zwar findet man ganz im Anfang auf der Schleimhaut 
meist eine kleine, zirkumskripte Stelle trockener Hyperämie oder 
blasser Schwellung, die dann im weiteren Verlauf meist ulzeriert. 
Anschließend an diese Geschwürsbildüng kann es zur Perforation 
des knorpligen Nasensemptums kommen. Die durch den Primäraffekt 
hervorgerufene Perforation bleibt eine kleine rundliche Öffnung in 
der’ Nasenscheidewand; jedoch kommt es durch den Primäraffekt nie- 
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mals zu den schweren Zerstörungen mit völliger Vernichtung (auch 
des knöchernen) Septums und Verunstaltung des Nasenskeletts, denn 
hierbei haben wir es mit Veränderungen zu tun, die erst in späteren 
Stadien des. Krankheitsprozesses, längst nach dem generalisierten Aus- 
bruch, auftreten. Nach Sticker bleibt der Primäraffekt während 
der ganzen Krankheitsdauer bestehen. Über die Zeitdauer, die ver- 
geht von der Manifestation des Primäraffektes bis zur Generalisie- 
rung der Krankheit, bestehen keine genauen, einheitlichen Angaben; 
doch scheinen die Fristen sehr zu schwanken zwischen einigen Mo- 
naten und Jahren. Bemerkt sei hier, daß de Beurmann noch ein 
Latenzstadium annimmt von dem Augenblick der Inokulation der 
Bazillen in der Schleimhaut bis zur Ausbildung des Primäraffektes; 
jedoch hat diese Hypothese, für die ein Nachweis wohl schwerlich 
zu erbringen sein dürfte, keine Anerkennung gefunden. Wie er- 
folgt die Generalisierung der Lepra? Sticker und Thoma 
betonen, daß es zunächst die Lymphbahnen und Saftspalten sind, in 
die die Bazillen eindringen. Es kommt dann aber auch späterhin 
sicher zum Einbruch in die Blutbahn; beweisend dafür ist die Tat- 
sache, daß bei mit Bazillenfärbung behandelten mikroskopischen 
Schnitten, die aus irgend einer leprösen Zone stammen, man fast 
immer Bazillen in Blutkapillaren liegend findet; außerdem konnten 
Autoren wie de Beurmann und viele andere bei Lebenden im 
Blute positiven Bazillenbefund erheben. 

Forscht man in der Literatur nach Beschreibungen von Fällen, 
bei denen es sich einwandfrei um den initialen Infekt handelte, 
so muß man wiederum zunächst Stickers Erwähnung tun, der bei 
einem Ö5jährigen Kinde, bevor sonst irgend ein Symptom für Lepra 
zu entdecken war, ein lepröses Ulkus am Nasenseptum feststellen 
konnte. Falcao beobachtete bei 19 Fällen den Primäraffekt in der 
Nase; bei 11 von diesen Fällen hatte er Gelegenheit später den 
generalisierten Ausbruch der Krankheit zu verfolgen. Petersen sah 
in 13 Fällen in der Nase allein die ersten objektiv wahrnehmbaren 
Veränderungen. Bei 5 Patienten konnte Dorendorf den nasalen 
Krankheitsbeginn einwandfrei feststellen, bei weiteren 5 Kranken, 
bei denen die Lepra klinisch gleichzeitig in Nase und Gesicht be- 
gann, will Dorendorf gleichfalls den Primäraffekt in der Nase an- 
nehmen, ja er geht so weit, zu behaupten, daß bei Kranken, welche 
angeben, die ersten Erscheinungen seien im Gesicht aufgetreten, 
man, sofern die innere Nase gleichfalls erkrankt gefunden wird, zur 
Annahme berechtigt ist, daß meist wohl ältere Äußerungen der 
Krankheit in der Nase vorhanden waren; Dorendorf glaubt, daß 
die Verhältnisse hier ähnlich liegen wie beim Lupus. Es ist schwer 
zu entscheiden, ob Dorendorfs Annahme für die dritte Kategorie 
von Fällen, die er erwähnt, zutrifft, denn es könnte sich ebenso gut 
hierbei um kutanen Primäraffekt mit sekundärem Befallensein‘ der 
Nase handeln. Klarer, überzeugender gestaltet in dieser Hinsicht 
Gerber seine Folgerungen; er betont, daß bei Fällen, welche im 
Gesicht die ersten Erscheinungen zeigen, bei denen aber in der Nase 
ältere Veränderungen vorhanden sind, man das Recht hat, den Sitz 
des Primäraffektes in der Nase anzunehmen. Von diesem Gesichts- 
punkte aus ist folgender von Glück beschriebene Fall zu betrachten: 
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Ein 18jähriger Jüngling, dessen älterer Bruder mit Lepra tuberosa 
behaftet ist, zeigte, außer einer leichten Schwellung des Gesichts 
und beider Handrücken, einige stecknadelkopfgroße Knötchen an den 
Vorderarmen nnd. mehrere rotbraune Flecken am Stamme, eine un- 
gefähr hellergroße Perforation des knorpligen Nasenseptums mit sehr 
zahlreichen Leprabazillen im Nasenschleim. Glück zieht hier den 
Schluß, daß das Mißverhältnis zwischen der Geringfügigkeit der 
kutanen Erscheinungen und der weit vorgeschrittenen Affektion in 
der Nase, zur Annahme berechtigt, daß in diesem Falle der Initial- 
affekt an der Nasenschleimhaut seinen Sitz hat. Ein eindrucksvoller 
Fall nasalen Krankheitsbeginns wurde von Cohn beschrieben. Ver- 
anlassung zur Untersuchung dieses Falles gab. erschwerte Nasen- 
atmung. Bei der Rhinoskopie wurde eine auf lepröser Basis be- 
ruhende Infiltration festgestellt, die zur Verengerung des Nasen- 
lumens geführt hatte. Sonst wurde nirgends am Körper eine für 
Lepra verdächtige Stelle gefunden. 

Es ist schon oben im Zusammenhang mit der Frage der Aus- 
scheidung .der Bazillen in der Nase, eine Verordnung der früheren 
bosnisch-herzegowinischen Landesregierung erwähnt worden; in dieser 
Verordnung heißt es, die Primäraffektfrage betreffend: Untersucht 
man die Nasenschleimhaut eines Lepraverdächtigen, so wird man, 
wenn es sich um den Beginn der Lepra tuberosa bzw. mixta handelt, 
oft eine auffallende Rötung und Schwellung derselben konstatieren. 
In manchen Fällen kann man schon in diesem frühen Stadium an 
der Scheidewand ein flaches Geschwürchen nachweisen. In dieser 
Verfügung ist also nur von der Lepra tuberosa und mixta die Rede. 
Es ist möglich, daß. bei Lepra anaesthetica der Beginn in der Nase 
sehr viel seltener ist als bei Lepra tuberosa und mixta; aber nichts- 
destoweniger sind doch auch nasale Primäraffekte bei Lepra anaes- 
thetica beobachtet worden. So berichten Wechselmann und Meier 
von einem anästhetisch Leprösen, bei dem sich am Nasenseptum etwa 
3j, em über dem häutigen Rande derselben eine zehnpfennigstückgroße 
Perforation fand, deren Ränder geschwollen, ulzeriert und mit Borken 
bedeckt waren; im Nasensekret fanden sich massenhaft Leprabazillen. 
Da das Leiden auch mit Nasensymptomen (Nasenbluten, Verstopft- 
sein der Nase) angefangen hat, ist mit Sicherheit anzunehmen, daß 
es sich hier um einen nasalen Initialaffekt handelt. Boeck und 
Danielsen fanden bei Lepra anaesthetica kleine umschriebene Ge- 
schwüre, welche die Schleimhaut zerstört, in einigen Fällen das 
Septum perforiert, es jedoch niemals vollständig zerstört hatten; nach 
der anatomischen Beschreibung zu urteilen, handelt es sich dabei 
um primäre Eruptionen. Werner berichtet über eine von Lepra 
anaesthetica befallene Patientin, bei der nach ihren eigenen Angaben 
das Leiden mit Besehwerden von seiten der Nase, besonders Nasen- 
bluten begann; diese Patientin bot in dem vorgerückteren Stadium, 
in dem sie zur Untersuchung kam, als einzige Veränderung von 
seiten der Nase eine atrophische weiße Schleimhaut. Mit größter 
Wahrscheinlichkeit darf man auch hier auf einen nasalen Initial- 
affekt schließen; die atrophierte Schleimhaut läßt hier auf einen ab- 
gelaufenen Krankheitsprozeß in der Nase schließen, der mit dem 
Primärherd zu identifizieren wäre. 
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Wir kommen nur zu der Frage des sekundären Ergriffen- 
seins der Nase im Laufe des Krankheitsprozesses im Gegensatz zu 
den eben besprochenen Initialerscheinungen. Sicher lassen sich diese 
beiden Krankheitsphasen insofern nicht immer ganz voneinander 
trennen, als sich zu einem nasalen Primäraffekt späterhin sekundäre 
Veränderungen im Naseninnern zugesellen können. Ebenso lassen 
vernarbte oder atrophierte Stellen in der Nase nicht immer unbe- 
dingt Schlüsse zu, ob es sich um Primäraffekt oder spätere Krank- 
heitsstadien handelt. Was die Häufigkeit der Mitbeteiligung der Nase 
anbetrifft, so fanden Lima und de Mello in 95,83%,, Jeanselme 
und Laurens in 61,5°,, Werner in 100%, , Sokolowsky und 
Blohnke in 85,7 %,, Dorendorf in 94,3 ° der Fälle Veränderungen 
der Nase. Glück fand bei Lepra tuberosa zu 68°),, bei Lepra mixta 
zu 45°), und bei Lepra anaesthetia zu 19°/, Mitbeteiligung der Nase. 
Ein sehr großes Krankenmaterial zu untersuchen hatte Hollmann 
Gelegenheit. Er fand: 


bei Lepra tuberosa 152 mal Veränderungen der Nase, 19mal keine 
” 2 anaesth. 174 2? ” ” pki 53 ” ” 
” ” mixta 84 ” ” ” | 2 18 ” » 


Man sieht aus diesen statistischen Angaben, daß die Nase in 
den meisten Fällen, wenigstens von Lepra tuberosa und mixta mit 
ergriffen ist. Seltener dagegen scheint die Nase bei Lepra anaesthe- 
tica mitbeteiligt zu sein, wie das auch hier durch die Eigentümlich- 
keit dieser Krankheitsform bedingt ist; immerhin ist die Nase auch 
bei der anästhetischen Lepraform noch verhältnismäßig auffallend oft 
miterkrankt. Wir müssen auf diese Tatsache weiter unten zurück- 
kommen. Die Furchtbarkeit der Veränderungen der Nase bei Lepra 
hat Gerber durch den Satz zu kennzeichnen versucht: Lepra = 
Lues + Lupus der Nase. 

Gehen wir nunmehr auf die leprösen Nasenveränderungen 
selbst nach Form, Folgen usw. ein, so soll von den Krankheits- 
vorgängen im Naseninnern die Rede sein. Dorendorf schildert 
hier den Lepraprozeß folgendermaßen: „Den Anfang der Nasenerkran- 
kung bildet eine Rhinitis, zuweilen eine Rhinitis sicca. Späterhin 
- treten Infiltrate in der Nasenschleimhaut auf, zunächst hart, elastisch, 
derb, späterhin mehr von weichteigiger Konsistenz. Knotenbildungen 
in der Nase sind selten; wie die Infiltrate hauptsächlich lokalisiert 
an der Innenseite der Nasenflügel, den vorderen Teilen der beiden 
unteren Muscheln und in der Gegend des kartilaginösen Septums. 
Die Knoten können sehr groß werden, eine Nasenhälfte verlegen und 
Septumdeviationen bewirken. Weiteres Schicksal der Infiltrate und 
Knoten ist entweder bindegewebige Schrumpfung oder Zerfall. Lepra- 
knoten in der Nasenschleimbaut zeigen ausgesprochene Neigung zum 
geschwürigen Zerfall. Am Septum geben Geschwüre häufig Anlaß 
zur Entstehung der Perforation. Die Septumperforation kann auch 
im Anschluß an eine Rhinitis sicca leprosa direkt entstehen. Die 
Perforationen können von verschiedenster Größe sein, von Sonden- 
dicke bis Talergröße. Wenn auch in erster Linie der knorplige Teil 
des Nasenseptums befallen ist, so kann sich der Prozeß bei sehr 
vorgeschrittenen Fällen auf den knöchernen Teil ausdehnen. Ebenso 
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können die Muscheln schwere Zerstörungen aufweisen bis zum völ- 
ligen Verschwinden derselben. Infiltrate, welche nicht zerfallen, 
schrumpfen bindegewebig, und da auch Ulzerationen Tendenz zur 
Narbenbildung zeigen, so können durch gleichzeitige Schrumpfung 
und Narbenbildung beträchtliche Deformierungen im Naseninnern und 
Verengerung der Nasengänge, ja schließlich völliger Verschluß der- 
selben resultieren.“ Im Anschluß au das zuletzt angeführte sei er- 
wähnt, daß Danielsen und Boeck die Nasenflügel fest an den Rand 
der Septumperforation angelötet fanden, während Bergengrün Lep- 
röse gesehen hat, bei welchen die Nasenflügel, Septum und Muscheln 
zu einer harten Narbenmasse verbacken war. 

Die im Naseninnern sich abspielenden Prozesse lassen sich in 
verschiedene Phasen gliedern, und zwar lassen sich 3 bzw. 4 Stadien 
unterscheiden, Cohn nimmt folgende Einteilung vor: 

1. das Stadium initiale, charakterisiert durch trockenen Katarrh 

und Nasenblutung, | 

2. das Stadium infiltrationis, charakterisiert durch Knotenbildung 

und Verengerung, 

3. das Stadium terminale, charakterisiert durch konzentrische 

Narbenverengerung, narbige Schrumpfung oder Zerfall. 

Demgegenüber betont Gerber 4 Stadien: 1. Prodrome, 2. In- 
filtration, 3. Ulzeration, 4. Narbenbildung; er gliedert sozusagen das 
Stadium Cohns nochmals in 2 Phasen. Wie man aus der obigen 
Beschreibung des Lepraprozesses in der Nase ersieht, können die 
Infiltrate direkt in bindegewebige Schrumpfung übergehen, so daß 
also das 3. Stadium Gerbers auch übersprungen wird; von diesem 
Gesichtspunkt aus betrachtet, ist Cohns Einteilung vorzuziehen. 
Wie schon Dorendorfs Schilderung andeutet, kann der lepröse Pro- 
zeß im Naseninnern die schwersten Zerstörungen hervorrufen. Ein 
relativ häufiges Vorkommnis ist die Entstehung von Perforationen 
am Nasenseptum. Sticker fand in 22°%,, Lima und de Mello in 
12,5%,, Glück in 39°/,, Babes in 61°, Felix in 61°%,, Doren- 
dorf in 37°% und Hollmann gar in 75°, der Fälle Perforationen 
der Nasenscheidewand. Lima und de Mello berichten sogar von 
einer Perforation durch das Gaumensegel hindurch. Der Unterschied 
zwischen Perforationen, hervorgerufen durch den Initialaffekt und 
solchen, die von späteren Nasenveränderungen herstammen, ist gelegent- 
lich der Besprechung des Primäraffektes schon erörtert worden. Zu- 
nächst betroffen von Perforationen ist, wie schon mehrfach erwähnt, 
der knorplige Teil der Nasenscheidewand; im weiteren Verlauf der 
Krankheit ist von verschiedenen Autoren, wie Hollmann, Glück, 
Werner und Felix auch ein Schwund des knöchernen Septum- 
anteils mehrfach beobachtet worden. Nochmals besonders betont 
werden soll hier die Tatsache, auf die in der obigen Beschreibung 
schon hingewiesen ist, daß die Lepraknoten der Nasenschleimhaut zu 
sehr baldigem geschwürigen Zerfall neigen, worauf auch Bergen- 
grün hingewiesen hat. So istes wohl verständlich, daß Sticker unter 
seinem großen Krankenmaterial nur zweimal intakte Knoten in der 
Nasenschieimhaut fand. Lima und de Mello heben die Nasenmuscheln 
als Prädilektionsort für lepröse Knoten und Ulzera hervor. Zuweilen 
findet man ganz schwere Zerstörungen der Muscheln. Hollmann 
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beschreibt 2 Fälle, bei denen sich ein Prolaps der Muscheln fand, 
so daß sie auf dem Boden des unteren Nasenganges lagen; diese 
prolabierten Muscheln waren im Zentrum nekrotisiert und hatten 
kleine Abszesse gebildet. Das gewöhnliche Schicksal, das die Nasen- 
muscheln im leprösen- Krankheitsprozeß erfahren und welches auch 
am meisten beobachtet wird, ist Atrophie, der sich öfters völliger 
Schwund der Muscheln anschließt; Lima und de Mello konnten in 
35,41°/, ihrer Fälle vollständigen Verlust der Nasenmuscheln fest- 
stellen. Im Beginn der Erkrankung kann man oft Hypertrophie der 
Muscheln beobachten, die zuweilen so stark sein kann, daß die 
hypertrophierten Muscheln zusammen mit der übrigen hypertrophischen 
Schleimhaut der Nase einen völligen Verschluß der Nasengänge be- 
wirken, wie das von Hollmann beschrieben ist. Die hinteren 
Muschelenden der Nase sind, nach Bergengrün, oft ganz frei; 
häufig sind sie bloß einseitig erkrankt, so daß die eine Choane durch 
Leprombildungen ganz und gar verlegt, die andere dagegen völlig 
frei ist. Bergengrün hat niemals beobachtet, daß die hinteren 
Teile des Naseninnern oder der Nasenrachenraum kontinuierlich von 
den vorderen Partien der Nasenschleimhaut infiziert werden, eine 
Tatsache, die von anderen Autoren bis jetzt unwidersprochen ge- 
blieben ist. Der Nasenrachenraum, der anscheinend doch wesent- 
lich seltener und später als das eigentliche Naseninnere befallen wird, 
kann indessen zuweilen, wie Bergengrün gesehen hat, sich derart 
mit Leprageschwülsten verschiedener Form und Gestalt füllen, daß 
der ganze Raum wie eine Tropfsteinhöhle aussehen kann. Daß bei 
vorgeschrittenem Krankheitsprozeß im Naseninnern die feinen Endigun- 
gen des Riechnerven in der Schleimhaut zerstört werden, ist wohl 
verständlich; unter 100 Fällen von schwerer Lepra fand Hollmann 21, 
bei denen der Geruchssinn verloren gegangen war. Möglicherweise 
handelt es sich bei solchen Fällen um ein Befallensein der mehr 
zentral gelegenen Partien des N. olfactorius. 

Der Beschreibung der Veränderungen der äußeren Nase 
bei Lepra soll wiederum Dorendorfs treffliche Darstellung zugrunde 
gelegt werden. Der Autor schildert wie folgt: „Veränderungen und 
Deformierungen der äußeren Nase können entweder auf Folgen der 
im Naseninnern vor sich gehenden Prozesse beruhen oder auf lep- 
röser Erkrankung der äußeren Nase. Durch die diffuse Schwellung 
der äußeren Haut erscheint die Nase meistens verbreitert und ver- 
dickt. Wenn vorwiegend die Nasenspitze von Infiltrat und Knoten- 
bildung befallen ist, dann erscheint die Nase verlängert und ihre 
Spitze der Oberlippe genähert. Sind sowohl Nasenwurzeln als auch 
: Nasenspitze befallen, so hat man den Eindruck der ‚plattgedrückten‘ 
Nase, der noch bei gleichzeitiger Infiltration der Wangen, welche die 
Nasolabialfalten tief erscheinen lassen, verstärkt wird. Durch Ein- 
knicken des Gerüstes an der Übergangsstelle zwischen knorpligem 
und knöchernem Teile (bei bestehender größerer Perforatio septi) 
entsteht eine weitere sehr häufige Deformität, die ‚Negernase‘, die der 
entsprechenden Deformität bei Syphilis entspricht. In ganz seltenen 
Fällen wird durch Resorption und Schrumpfung früher vorhandener 
Infiltrate und Knoten die Nasenspitze verdünnt und zugespitzt. Ist 
die Knotenbildung am Nasenrücken und an der Nasenspitze beson- 
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ders beträchtlich, während die Infiltration der Flügel zurücktritt, so 
ergibt sich, sofern gleichzeitig das Septum. so weit fehlt, daß es als 
Stütze für die Nase nicht in Betracht kommt, die ‚Rüsselnase‘, bei 
der die verdickte, verlängerte Nasenspitze oft auf die unförmige Ober- 
lippe herabsinkt. Der Krankheitsprozeß macht nicht an der knö- 
chernen Nase halt, sondern, wie schon aus vielen klinischen Beob- 
achtungen hervorgeht, es können alle Nasenknochen schwer leiden. 
Glück faßt diese Veränderungen nicht als primäre Knochenlepra 
auf, sondern als Folgeerscheinungen der Ernährungsstörungen der 
nächsten Umgebung, wie das auch beim Knorpel der Fall ist. In 
extrem seltenen Fällen ist ein vollständiger Verlust aller Nasenkno- 
chen beobachtet worden, so daß von der Nase nichts mehr übrig 
war als ein kleines Loch (Leloir, Bergengrün).“ Man kann also 
bei Lepra folgende Nasentypen antreffen: 


. die verbreiterte und verdickte Nase, 

. die verlängerte Nase, 

. die plattgedrückte Nase, 

. die Negernase, von Gerber Lorgnettennase benannt, in der 
Literatur auch als Opernguckernase beschrieben, 

. die an der Nasenspitze verdünnte und zugespitzte Nase, von 
Gerber abgegriffene Nase genannt, 

. die Rüsselnase, 

. völliger Defekt der äußeren Nase. 


1—3 werden von Gerber einfach als plattgedrückte Nase be- 
zeichnet, indem er hier keine weiteren Differenzierungen macht. 
Die Formen 1, 2, 3, und 5 sind bedingt durch Befallensein allein 
der äußeren Nase, während die übrigen Formen auch Veränderungen 
im Inneren der Nase und solche des Nasenskelettes voraussetzen. 
Am häufigsten trifft man wohl die plattgedrückte Nase (im zusammen- 
gefaßten Sinne Gerbers) an, und nur bei weit vorgeschrittenen 
Fällen die Negernase. 

In unserem Falle war es aus äußeren ‚Gründen nicht möglich 
lepröse Partien der Nase mikroskopisch zu untersuchen. Deshalb 
seien hier mikroskopisch-histologische Sehilderungen einiger Autoren 
wiedergegeben. 


Brutzer führte mikroskopische Untersuchungen an Schnitten durch die Nasen- 
septen aus. Er schildert wie folgt: „Schnitte durch die meist perforierten Nasen- 
septen zeigen flaches, oberflächlich verhorntes Pflasterepithel und lepröse Infiltrate 
der Submukosa, die einerseits dem Knorpel fest aufliegen, andererseits bis unter 
das Epithel reichen. Bazillen liegen extra- und intrazellulär. Auch große Bazillen- 
kugeln sind häufig. Spärlich und in Körnchen zerfallene Bazillen in homogenen 
schwach spezifisch gefärbten Schollen kommen wie an anderen Orten als regressives 
Stadium zur Erscheinung. Am ausgedehntesten und an Bazillen am reichsten 
waren die dicht unter dem Epithel gelegenen Infiltrate. Die dünne Epitheldecke 
ist hier oft defekt, und dann hat man das Bild des granulierenden Ulkus, das beim 
Lebenden durch seine oft jeder Therapie trotzende Beständigkeit imponiert. Die 
schwache Epithelschicht, die die schwammigen Granulationen überzieht, wird immer 
wieder durchbrochen und ein äußerst bazillenhaltiges Wundsekret geliefert, das mit 
dem Nasenschleim jene charakteristische leimige Substanz bildet, die in vernach- 
lässigtem Zustande zu festen Borken eintrocknet, unter deren Decke wie unter dem 
dünnen Epithel ein erneutes Fallen der Hülle sie wieder zutage treten läßt. In 
den Knorpelzellen der Nasensepten habe ich keine Leprabazillen gefunden. Es 
handelt sich bei der Zerstörung des Knorpels anfangs um Nekrose der Knorpel- 
zellen (an den betreffenden Stellen nicht färbbar), dann folgt ein Ersatz der zu- 
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grunde gegangenen Zellen durch zellreiches mit Leprabazillen durchsetztes Binde- 
goewebe, das kontinuierlich vom perichondralen Bindegewebe seinen Ausgang nimmt. 
Ist der feste Knorpel durch dieses in vivo schwammige Granulationsgewebe ersetzt, 
so erfolgt die Perforation leicht‘“ White und Richardson beschreiben das 
mikroskopische Bild von Knoten der unteren Nasenmuschel: „Epidermis ist in den 
tiefen Schichten gut erhalten. In der Epidermis hier und da Bazillen, vereinzelt 
liegend oder in Haufen. An einer Stelle war sogar eine Zelle mit Vakuolenbildung 
zu erkennen. Die hervorragenden Papillen enthalten in den Wandungen der sehr 
spärlichen Blutgefäße Bazillen; gelegentlich wurde auch ein Bazillus im Gefäßlumen 
gesehen. Korium sehr reich an Bazillen, die teils extra — teils intrazellulär ge- 
lagert sind. Im ganzen Korium sind nur sehr wenige sehr verengte Blutgefäße, 
dagegen zahlreiche erweiterte Lymphgefäße, in denen vereinzelte oder in Haufen 
gelagerte Bazillen zu sehen sind.. In den tiefsten Schichten waren Zonen von 
degenerierten kollagenen und elastischen Massen zu finden. Die Drüsen waren 
unversehrt und enthielten keine Bazillen.“ 


Man kann aus diesen mikroskopischen Beschreibungen klar er- 
sehen, daß die histologischen Veränderungen der Nase prinzipiell im 
ganzen denen von uns beschriebenen der Hals- und Kehlkopforgane 
entsprechen. Außergewöhnlich ist die in dem White-Richardson-. 
schen Falle beschriebene bazilläre Durchsetzung der Epidermis, da 
gerade immer darauf hingewiesen wird, daß die Epidermis und der 
subepidermoidale Streifen bazillenfrei bleiben; man muß hier also 
Läsionen der Epidermis annehmen, auf Grund deren sich die Bazillen 
ansiedeln konnten. Sonst bedürfen die mikroskopischen Beschrei- 
bungen keiner Erläuterungen, da.sie das wiedergeben, was wir aus 
der mikroskopischen Untersuchung der Kehlkopf- und Rachenorgane 
unseres Falles entnehmen konnten. 

Zum Schluß seien hier noch gesondert die nasalen Verände- 
rungen bei Lepra anaesthetica besprochen, die insofern einen 
besonderen Hinweis verdienen, als manche Autoren, wie z. B. Cohn, 
überhaupt keine typischen Veränderungen bei Lepra anaesthetica ge- 
funden haben; dies könnte unter Umständen zu dem falschen Schluß 
verleiten, daß lepröse Veränderungen bei Lepra anaesthetica über- 
haupt nicht vorkommen. Auffallend ist sicher, daß die Nase in bezug 
auf Mitbeteiligtsein am Krankheitsprozeß bei Lepra anaesthetica eine 
Art Ausnahmestellung einzunehmen scheint, indem sie oftmals die 
gleichen anatomischen Veränderungen durchmacht wie bei Knoten- 
lepra, während die anderen Organe sich bei beiden Lepraarten recht 
verschieden verhalten. Vielleicht hängt diese Tatsache mit der Häu- 
figkeit der primären Nasenerkrankung zusammen, da ja der Primär- 
affekt für beide Lepraformen die gleiche anatomische Struktur auf- 
weist und es sich wahrscheinlich erst in der Zeit zwischen Auf- 
treten des Primäraffektes und Generalisierung entgültig entscheidet, 
ob die bazillenreiche Lepra tuberosa oder die bazillenarme, durch 
ihre Toxine wirkende Lepra anaethetica sich ausbildet, was wohl 
nicht allein von der Virulenz der Bakterien abhängt, sondern auch 
von der Disposition und den Abwehrmaßnahmen des befallenen Or- 
ganismus, wie dies erst kürzlich von G. Herxheimer betont wurde. 
Sehr schwere Nasenveränderungeu bei anästhetischer Lepra beschreibt 
Werner in seinen Fällen, die hier wiedergegebeu seien. (Die Nume- 
rierung der Fälle entspricht derjenigen der Autoren.) 


Fall 1. Nasenspitze fehlt, Nasenlöcher sind stark nach oben ver- 
zogen, Nasenschleimhaut blaß, lederartig, rechts eitriges Sekret. 
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Fall 3. Nase: „Hackennase“, nach rechts verzogen. Septum 
zeigt beiderseits an der Übergangsstelle zum knorpligen Teil eine 
geschwürige Stelle. Seimiges gelbbraunes Sekret. 


Fall 11. Linke Nasenhöhle ist konzentrisch verengt. Eitriger 
Katarrh. 
In zwei weiteren Fällen wird eitriger Katarrh beschrieben, der 
wohl auch als spezifisch leprös anzunehmen ist. 

Stein schildert gleichfalls bei zwei Fällen von Lepra anaesthe- 
tica überaus schwere Veränderungen wie folgt: 


Fall 2. Nasenäußeres: Konturen der Nase sind plump, das 
knorplige Septum ist eingesunken, so daß bedeutende Atrophie der 
äußeren Nase resultiert. Atrophie der Cart. alares. Inneres: Kon- 
sekutive Stenose des vestibulum nasi. Hinter dem stark stenosierten 
Naseneingang Blutborken sichtbar. Hintere Rhinoskopie ergibt keine 
Einengung der Choanen. 


Fall 4. Nasenschleimhaut beiderseits trocken und mit Krusten 
bedeckt. Links im vorderen Anteil des kartilaginösen Septunis steck- 
nadelkopfgroße, scharfrandige Perforation, daneben und hinten ein 
flaches, erbsengroßes Ulkus, auf dessen Grund der Knorpel freiliegt. 
Rechts keine Ulzeration, nirgends frische Infiltrate. Rhinoscop. post. 
Normaler Befund. | 

Bemerkenswert in diesem Fall ist, daß wir es bestimmt nicht 
mit Veränderungen zu tun haben, die sich direkt an einen nasalen 
Primäraffekt angeschlossen haben können oder von einem solchen 
herrühren, denn der Autor betont, daß bei diesem Patient Nasen- 
erscheinungen erst viele Jahre nach den ersten Symptomen, die auf 
der Haut lokalisiert waren, in Form von eitriger Sekretion aus der 
Nase, leichtem Verlegtsein beider Nasenlöcher und geringer Behin- 
derung beim Atmen aufgetreten sind. 

Sehr instruktiv sind die nasalen Veränderungen bei zwei anäs- 
thetisch Leprösen, wie sie von Sokolowsky und Blohnke berichtet 
werden. 

Fall 7. Äußere Nase: Sehr lang, verschmälert, zugespitzt, Spitze 
abgegriffen. Nasenhöhlen: Nasenlöcher: Beiderseits außerordentlich 
eng. Rechts o. B. Links sehr starke Atrophie mit Borkenbildung 
am Septum. .Nach Abnahme der Borken Septum sulzig infiltriert, 
zum Teil granulierend. 


Fall 8. Äußere Nase: Im ganzen etwas verdickt und verbrei- 
tert, auf dem Nasenrücken kupferbraun verfärbt. Nasenhöhlen bei- 
derseits außerordentlich verengt; Septum stark verbreitert. Am vor- 
deren Septumabschnitt kleine und kleinste Knötchen. 


Lima und de Mello konnten eine große Zahl von Patienten mit Lepra 
anaesthetica untersuchen, bei denen die Nase am Krankheitsprozeß mit beteiligt 
war. Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen seien hier gleichfalls in Kürze mit- 
geteilt: 
Fall 28: Septum im hinteren Teil nach links verbogen; die Muscheln fehlen 
beiderseits. Farbe der Schleimhaut unverändert. 

Fall 29: Schleimhaut blaß, untere Muschel atrophisch. 

Fall 32: Schleimhaut ulzeriert, rechts untere Muschel mit dem Septum ver- 
wachsen, wodurch das Lumen verschlossen wird. 

Fall 34: Bedeutende Verengerung der Höhlen durch die allgemein verdickte, 
stellenweise ulzerierte Schleimhaut. 
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Fall 35: Nasenhöhlen sehr weit, besonders infolge einer Depression im mitt- 
leren Drittel des Rückens, wodurch die Nasenspitze aufgestülpt wird. Vollständiger 
Verlust der Muscheln, allgemeine Atrophie der Schleimhaut. 

Fall 36: Katarrh beider Nasenhöhlen, Muscheln fehlen, 

Fall 37 und 38: Atrophie der Muscheln. i 

Fall 39: Ein Knoten am oberen Nasenflügel, zwei andere am Septum. 

Fall 43: Rechts leichte Atrophie der unteren Nasenmuschel, links Schleim- 
haut des Septums hypertrophisch, berührt die Muschel derselben Seite. | 

Fall 44 und 47: Rhinitis mit Atrophie der Muscheln. 

Fall 48: Septum mit großer Perforation, das hintere Segment nach links ver- 
bogen. Verluste der Muscheln. Ä 

Zechmeister fand unter den zahlreichen Patienten, die zu beobachten er 
Gelegenheit hatte, sechs anästhetisch Lepröse, die Nasenveränderungen schweren 
Grades aufwiesen, und zwar drei mit Ulzerationen am Septum, einen mit Zerstö- 
rung des Septums und eingesunkener Nase, einen Fall von Septumperforation und 
einen Patienten mit wulstiger Nasenspitze. 


Überblickt man die angeführten Fälle, so fällt auf, daß sich so- 
wohl an der äußeren, als auch in der inneren Nase bei der anäs- 
thetischen Form der Lepra vorwiegend atrophierende Prozesse ab- 
spielen, und zwar bietet das Naseninnere vorwiegend das Bild einer 
atrophischen Rhinitis, die häufig einen Schwund der Muscheln zur 
Folge haben kann, während an der äußeren Nase bei vorgeschrittenen 
Fällen die Form der Nase verhältnismäßig oft beobachtet wurde, die 
auf atrophierende Prozesse in der äußeren Haut der Nasenspitze be- 
ruht, die „spitze, abgegriffene Nase“. | 

Gehen wir nunmehr zu einer allgemeinen Betrachtung der Ver- 
änderungen über, die Kehlkopf und Rachen im leprösen Krank- 
heitsprozeß erfahren können. Zunächst seien gekürzt einige 
Sektionsberichte wiedergegeben, die von Glück, Bergengrün und 
anderen Autoren mitgeteilt sind. Zuerst zwei Fälle von Glück. 


Fall 1. Die Schleimhaut des harten Gaumens ist narbig verbildet, der weiche 
Gaumen samt der Uvula fast ganz zerstört und narbig eingezogen, ebenso Schleim- 
haut der Gaumenbögen und der hinteren Rachenwand. An beiden Tonsillen un- 
regelmäßige, zerklüftete, tiefe Geschwüre. Zunge an ihrer oberen Fläche stark 
höckerig, rissig und verhärtet, nahe dem Zungengrunde oberflächlich exkoriiert. 
Der Kehldeckel zeigt an seinem oberen freien Rande einen tiefgreifenden, geschwü- 
rigen Substanzverlust, wodurch er wie abgestutzt und bedeutend niedriger und 
dicker erscheint. In diesem liegt Kehldeckelknorpel bloß. Das Geschwür übergreift 
auf vordere und innere Fläche des Kehldeckels. Dieser letztere, ebenso wie das 
Innere des ganzen Kehlkopfes ist stark narbig verbildet, uneben von kleinen Ge- 
schwüren wie zernagt; die Stimmbänder sind gänzlich verbildet, verflacht und 
verzogen, die Morgagnischen Taschen kaum noch angedeutet. Die Narben und Ge- 
schwürsbildung übergreift auch auf oberes Drittel der Luftröhre. : Kehlkopfeingang 
ist mäßig verengt. Die dem Schlunde zugewendete, äußere Schleimhautoberfläche 
des Kehlkopfes ist glatt, unversehrt. Auch die ganze Schlundröhre verhält sich 


. normal. Die unteren Partien der Luftröhre zeigen eine verdickte, stark gerötete 


und gelockerte, stellenweise leicht arrodierte Schleimhaut. | 


Fall2. Auf der oberen Fläche der Zunge inmitten der stark verdickten 
höckerigen Schleimhaut gallenförmig, längs- und querverlaufende, tiefe spaltförmige 
Furchen. Der ganze weiche Gaumen ist samt der Uvula narbig, verbildet, und ge- 
schrumpft. An der Schleimhaut des Rachens ausgebreitete, mehr oder minder 
scharf begrenzte, flache, oberflächliche, teils derbere, grauweiße, zumeist in nar- 
biger Schrumpfung befindliche und nur stellenweise oberflächlich verschwürende 
Verdickungen. Kehlkopfeingang, namentlich der freie Rand des Kehldeckels und die 
al an chon Falten sind mäßig stark verdickt, höckerig, uneben. Im Inneren des 
Kehlkopfes ausgebreitete, narbige, jedoch nur oberflächlicheSchrumpfung der Schleim- 
haut. An der unteren inneren Gegend des Gießbeckenknorpels finden sich außer- 
dem noch einige kleine, oberflächliche Geschwüre. Die Schleimhaut der Luftröhre 
o. B. Die Schilddrüse ist auffallend klein, sehr derb, blaßbräunlich, trocken und 
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feinkörnig. Die Schlundröhre ist ganz normal. Eine große Anzahl überaus inter- 
esssanter Sektionsbefunde an leprösen Kehlköpfen liefert Bergengrün, welcher 
nur leider in- seinen Mitteilungen die Veränderungen am Rachen nicht mit berück- 
sichtigt hat. Die Fälle Bergengrüns sind so charakteristisch und instruktiv, daß 
‘sie hier mit angeführt seien. 

Fall 1. Epiglottis stark nach hinten gebogen, leicht komprimiert, der Omega- 
form sich nähernd, an ihrer laryngealen Fläche von einer Anzahl feiner granulärer 
Exkreszenzen bedeckt; links oben nahe der Medianebene zwei etwas größere Knöt- 
chen. Der untere Teil des Kehldeckels ist in der mittleren Region grob gewulstet, 
seitlich zu den Furchen bin, welche die obere Begrenzung der Taschenbänder bil- 
den, beiderseits feine, dicht aneinander gedrängt stehende Noduli. Die Taschenbän- 
der haben an ihrem oberen Abschnitt beiderseits grob granulierten Charakter; ihre, 
aus einer großen Menge von Knoten zusammengesetzte Oberflächen werden erst 
nahe vom unteren freien Rande mehr glatt und eben, dieser ist abgerundet, ver- 
breitert und stark verdickt. An vorderer Kommissur jenerseits ein deutlich ab- 
grenzbarer, derber Knoten. An Stimmbändern Knötchen, diese stark verdickt, be- 
sonders in der Pars prozessus vocalis. Der subglottische Raum ist von verdickter 
Schleimhaut ausgekleidet, welche hier und da rissig erscheint; an einzelnen Stellen 
kleine, halbabgelöste Fetzen. Hier und da kleine bogenförmige, zur Zeit kreisför- 
mige Hämorrhagien und dunkle pigmentierte Stellen. Etwa in der Mitte der Cavum 
laryngis, rechts von der Mittellinie einige flache Knoten, ebensolche an unterer 
Grenze der Cart. cricoidea. Die Mukosa des oberen Trachealteils ist gleichmäßig 
verdickt. Das linke Lig. aryepiglott. ist etwas verkürzt und stark verkrümmt, von 
der Epiglottis ab bis zum Wrisbergschen Knorpel nur wenig verbreitet; hier ver- 
dickt es sich plötzlich auf das fünffache seines gewöhnlichen Durchmessers; an 
seiner medialen Fläche erscheint die Schleimhaut dieses Bandes stark verdickt, von 
teilweise konfluierten Knötchen bedeckt. Am Arytänoidknorpel einige derbere 
Knoten. Das rechte Lig. aryepigl. ist bedeutend kürzer als das entsprechende linke 
und zeigt gleich bei seiner Anheftungsstelle an der Epiglottis eine knotige Anschwel- 
lung; das Band ist durchweg starr, verdickt, verbreitet und verkrümmt. 


Fall2. Hier starke, allgemein diffuse Verdickung, weniger Knötchenbildung. 
Larynx macht in toto den Eindruck des Derben und Massigen. Die Epiglottis ist 
sehr breit und lang, seitlich zusammengedrückt, stark nach hinten gerichtet; da- 
selbst eine Menge, kleiner, runder konfluierter Knötchen. Hier treten die Aus- 
führungsgänge der Schleimdrüsen sehr prägnant als schwarze Punkte hervor, um- 
geben von einem derben leicht prominenten Wall. Linkes Taschenband ist ganz 
mit Knötchen besetzt; die Unterkante besonders stark verdickt; das rechte Taschen- 
band hinten unten mehr glatt, das vordere Drittel ist stärker verdickt, überlegt das 
Stimmband; in der Mitte einzelne runde, hanfkorngroße, distinkt übereinanderge- 
lagerte Knoten. Beide Stinmlippen verdickt und mit Knötchen bedeckt. Die ge- 
samte unterhalb der Stimmbänder befindliche Schleimhautauskleidung läßt das schon 
an der Epiglottis erwähnte Hervortreten der Schleimdrüsenausführungsgänge zwi- 
schen flachknotigen und verdickten Partien der Mukosa mit prägnantester Deut- 
lichkeit zutage treten. Plicae aryepigl. verkürzt und dick, links tuberös verändert, 
rechts glatt. 

Fall 3. Epiglottis relativ gerade, aufrecht gestellt; dabei lang, breit, dick und 
starr. Auf der Hinterfläche ihres frei ragenden Teiles heben sich mehrere linsen- 
große, scharf umschriebene und viele kleine mehr flache Geschwülste, die sich 
nach abwärts verlieren, deutlich von der Umgebung ab. Beide Taschenbänder 
zeigen deutlich granulierte Oberfläche, unregelmäßig in Parallelfalten gelegt, hinten 
abgerundet und derbknotig verdickt. Beide Stimmlippen, besonders an rechter 
Proc. vocalis zeigen Verdickung. Schleimhaut des Subkordalraumes durch schwache, 
durchweg konfluierende Verdickungen, zwischen denen die von derben Wällen um- 
friedigten Drüsenausführungsgänge sich scharf markieren, gleichmäßig gemustert. 
Linkes Lig. aryepigl. nur wenig verkürzt, verdickt und verkrümmt, z. T. tuberös 
verändert. Auf der Cart. Wrisbergi sitzt ein etwa kirschkerngroßer runder Knoten. 
Die Schleimhaut über der linken Cart. aryten. ist von drei derben Tumoren ein- 
genommen. Das rechte Lig. aryepigl. nur mäßig verdickt, von geringen, feinen 
Infiltraten durchsetzt. Auch über rechtem Gießbeckenknorpel die Mukosa erheb- 
lich verdickt, mit kleinen Geschwülsten besetzt, z. T. ulzeriert. 

Fall 4. Die Epiglottis ist sehr breit und lang, rechtwinklig nach hinten ein- 
geknickt, z. T. verdickt, z. T. geschwürig. Auch die Taschenbänder und Stimmlippen 
sind mit Knoten und Geschwüren besetzt (s. Original). Unterhalb der Commissura 
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anterior in der Mittellinie ein 4 cm langes und !/, cm breites ganz isoliertes Kon- 
glomerat von konfluierten Knötchen zu einem Oval angeordnet, rechts von dieser 
Figur ein flacher Schleimhautknoten. Plicae aryepigl.: hochgradig verdickt, starr 
und in ihrer Konfiguration kaum als solche zu erkennen; ihre Innenflächen sind 
mit kugligen Effloreszenzen dicht besetzt. Uber den Wrisbergschen und Gieß- 
beckenknorpel ist die Schleimhaut der hochgradigen Veränderungen des gesamten 
Organs konform zu derber Knotenmasse verdichtet. 


Fall 5. Der ganze Kehlkopf stellt nur eine einzige, leprös entartete, mehr 
oder weniger formlose Masse dar. Die Epiglottis ist rechtwinklig nach hinten über- 
gebogen, wobei jedoch ihr freier für sich wiederum .rechtwinklig nach oben ge- 
richtet erscheint, sie ist etwa um das Fünffache ihres normalen Durchmessers ver- 
dickt, die Epiglottis ist im übrigen diffus infiltriert. Taschenbänder verdickt, ge- 
buckelt, mit vielen Prominenzen regellos bedeckt. Ein eigentlicher Spalt läßt sich 
an der Stelle des Aditus ad ventriculum nicht wahrnehmen. Das linke Stimmband 
dieses Präparates war schon herausgeschnitten. Das rechte Stimmband ist diffus 
verdickt, besteht aus zahlreichen feineren und gröberen, z. T. zerfallenen konfluierten 
Knoten. Seine obere, durch Wellung bzw. Knotenbildung verkrümmte Fläche preßt 
sich hart an die untere Taschenbandkante an. Ligamenta aryepiglottica geschrumpft 
und mit Knoten besetzt. Die tiefer, subchordal gelegene Schleimhant derb und straff 
‚von einer Summe kleinerer Geschwülste durchsetzt. Die Gegend der oberen Tra- 
chealringe trägt unten links zwei deutliche, prominente Knoten. 


Fall 6. Epiglottis ganz ungewöhnlich breit und lang, derb und fest und von 
einer gleichmäßig verdickten Schleimhautdecke überzogen; nur am oberen freien 
Rande und rechts seitlich in der Mitte sind flache Knoten sichtbar. Taschenbänder 
intensiv verdickt, wulstig und bestehen in ihrem untersten Abschnitt lediglich aus 
konfluierten Knoten. Stimmbänder stark verdickt und besonders in ihrem hinteren 
Abschnitte beträchtlich geschwollen mit Knotenentwicklung. Die_Subchordalmukosa 
ist intensiv verdickt bis etwa 1 cm tief nach abwärts, wo sie mit einer feinen, 
haarscharfen das gesamte Cavum subchordale rings umkreisenden Linie von der 
tieferliegenden weniger geschwollenen Schleimhaut absticht. Die Plicae aryepigl. 
sind sehr breit, mit einzelnen flachen Knoten besetzt. Die Umkleidung der Wris- 
bergschen und Arytänoidknorpel stark verdickt, von Knötchen durchsetzt, 

Fall 7. Epiglottis ist schneeweiß und stark nach hinten gelagert, ihr freier 
Oberteil besteht aus zwei Hälften, die miteinander einen sehr spitzen, nach hinten 
offenen Winkel bilden. Auf der Spitze des Winkels ein tiefes, unregelmäßig ge- 
rissenes Ulkus. Mehrere konfluierende Knoten bis zu Bohnengröße bedecken die 
Laryngealfläche. Rechts ein tiefes, halberbsengroßes Ulkus. Die unteren ?/, der 
lingualen Kehldeckelfläche stellen eine gleichmäßig rauhe, nicht spiegelnde Ebene 
dar, deren Gleichmäßigkeit nur von erweiterten Drüsenmündungen unterbrochen 
erscheint. Eigentliche Ligamenta aryepiglottica existieren nicht, die Cart. arytaen- 
oideae ungemein verdickt, rechts 1,4, links 1 cm dick. Die Schleimhaut des linken 
Aryepiglotealknorpels ist eminent verdickt, gewulstet, kleinknotig verändert; teil- 
weise ulzeriert, scharfkantig, wie mit dem Stanzeisen ausgeschlagen. Das gesamte 
Innere des Kehlkopfes ist in eine einzige unregelmäßig zerrissene Geschwürsfläche 
verwandelt. Tiefe Löcher, halb abgelöste, spröde, verdickte Schleimhautstücke zur 
Zeit knotig alteriert, wechseln in regelloser Menge miteinander ab. Von Taschen- 
bändern und Stimmbändern ist überhaupt nichts mehr zu sehen. Die tiefen Risse 
und Sprünge in der Schleimhaut verlaufen in einer der Körperachsen parallelen 
Richtung. Die Schleimhaut der seitlichen und hinteren Wände der Kartilago cri- 
coidea hat eine lebhafte Verdickung erfahren; diese setzt sich auch auf der Schleim- 
haut der Luftröhre fort. Im oberen Abschnitt zeigt diese eine rauhe, zottig weiche, 
sammetartige Schleimhautdecke. Diesen Charakter verliert die Mukosa nach unten 
hin, um einem glatten, leicht unebenen Habitus Platz zu machen. Die enorme 
Verdickung der Trachealschleimhaut läßt sich an der Seite der durchschnittenen, 
aufgeklappten Luftröhre, gleich unterhalb des durchschnittenen Ringknorpels, be- 
sonders deutlich sehen. Dies Präparat zeigt die hochgradige Erweiterung der 
Drüsenzuführungsgänge in markantester Weise, Auch die Pharynxschleimhaut 
weist intensive charakteristische Veränderungen auf. | 

Fall 8. Der Kehlkopf ist fast in seiner ganzen Ausdehnung von Schleimhaut 
entblößt. Die Epiglottis ist rechtwinklig nach hinten umgeknickt, dabei seitlich 
komprimiert, ihre Seitenränder sind stark nach innen gerollt, der so nach hinten 
schauende Rand ist leicht aufgeworfen, knotig verdickt und mit einzelnen noch 
harten Fetzen verdickter Mukosa besetzt. Kehldeckel im ganzen von Schleimhaut 
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'entblößt, wo letztere noch vorhanden, erscheint sie nur. in inselförmigen, stark 
verdickten, etwas exkavierten Resten von weißer Farbe. Rauh, weil ebenfalls ent- 
blößt, erscheinen auch die Lig. pharyngo-epiglottica, auch hier sehen wir verstreute 
Reste verdichteter Mukosa. Die freien Ränder der Epiglottis sind mit Schleimhaut- 
knötchen besetzt. Das gesamte Integument des Kehlkopfinnern bis unter die Stimm- 
bänder hinab ist verloren gegangen. Einge Fetzen losgerissener verdickter Schleim- 
haut flottieren frei im Lumen des Kehlkopfes. Unterhalb des Ringknorpels rechts 
einige flache Knoten in leicht verdickter Mukosa. Ebensolche flache Prominenzen 
auf diffus verdickter Schleimhaut der Trachea rechts oben, welche sonst keine 
weiteren auffallenden Alterationen darbietet. 
all 9. An Epiglottis verdickte Schleimhaut, die zum großen Teil abgestoßen, 
dem linken Rande locker aufsitzt. Hier und da am freien Ende flache Knoten- 
bildungen. Die Taschenbänder und Stimmbänder verdickt, von Schleim bedeckt. Die 
Plicae aryepigl. sind straff und derb, dabei ziemlich beträchtlich verbreitert. In 
der Höhe des linkeu Cart. Wrisbergi erhebt sich ein 0,5 cm breiter, 1,0 cm langer 
Tumor von der mehr oder weniger glatten Schleimhautoberfläche. Das kolbig ver- 
dickte freie Ende der Geschwulst besteht aus einer Anzahl. dicht beieinander 
stehender, mit breitem Stiele dem Muttertumor entsprossener Sekundärknötchen. 
Die Mukosa der Cart. aryt. ist derb und großknotig verändert. 
Fall 10. Die Epiglottis ist durchweg in knotige Lepramassen verwandelt und 


hat die Form eines starken, unregelmäßig konturierten Halbringes. ihr freier Ober- 


teil ist stark geschrumpft und etwa auf !/, seiner ursprünglichen Länge reduziert. 
Das Ligamentum glosso-epigl. med. ist gleichfalls aus kleinen kugeligen Lepromen 
zusammengesetzt, dabei verkrümmt und sehr rigide; dadurch hält er den Kehl- 
kopfdeckel, dessen Ränder die Tendenz ‚zeigen, nach hinten überzusinken und sich 
gleichzeitig nach hinten einzurollen, in relativ aufrechter Stellung fest. Vom 
rechten Epiglottisrande zieht ein aus kleinen Knötchen zusammengesetzter Strang 
kontinuierlich auf die seitliche Pharynxwand hinüber. Lig. aryepigl. rechts voll- 
ständig in Tumormasse aufgegangen. Auf der linken Seite deutet eine dunkler 
schattierte Einsenkung den letzten Rest der stark verdickten Falte an. Die Schleim- 
haut über der erheblich vergrößerten Cart. arythaen. sin. ist sowohl an der pharyn- 
gealen wie auch an der dem Kehlkopf innen zugewendeten Fläche mit groben 
Tuberositäten besetzt. Eine massenhafte Dissemination auf der leberartig verdickten 
Schleimhaut des gesamten Kehlkopfbinnenraums distinkt stehender kugeliger Knöt- 
chen zeichnet dieses Präparat vor allen bisher beschriebenen aus. Die kleinen 
runden Geschwülste finden sich von der Mitte der Epiglottis bis nach abwärts 
unterhalb der Stimmbänder, woselbst die kranke, sehr derbe Schleimhaut mit einer 
scharf markierten wallartigen, das ganze Larynxlumen umkreisende Kante gegen 
die gesunde, auffallend zarte Mukosadecke absetzt. Doch auch in letzterer finden 
sich schon viele, noch sehr klein und zarte, runde Knötchen eingesprengt. 

Fail 11. Mit Ausnahme eines kleinen Abschnittes an der linken Kehldeckel- 
seite ist der gesamte Rand des oberen Epiglottisanteiles mit großen Geschwülsten 
bestanden. Diese werden durch schier unzählige und sehr kleine pilz- oder knopf- 
förmige Effloreszenzen gebildet, indem letztere zu größeren, durch schmale aber 
tiefe Täler voneinander getrennte Gruppen zusammentreten; mehrere solche Aggre- 
gate sitzen gemeinsam auf einem derben breiten Stiele, den man als vom Kehl- 
deckelrande hervorgesprossen erkennen konnte, wenn man die kolossale, starre und 
harte Tumormasse gewaltsam in die Höhe hob, wodurch dann erst beim noch un- 
eröffneten Präparate gleichzeitig ein Einblick in die Larynxhöhle ermöglicht wurde; 
der Eingang in dieselbe ist durch die leprösen Wucherungen bis auf den Durch- 
messer etwa eines Zündhölzchens verschlossen. Die pharyngealen Flächen der 
Aryknorpel tragen ebensolche, runde etwa bohnengroße, blumenkohlähnliche papil- 
lare Konglomerate, auf besonders kurzen, derben, breiten Stielen. Die Cartilagines 
aryt. selbst, besonders linkerseits, zeigen sich sonst mit sehr verdickter Mukosa 
von gewulstetem, massivem Charakter überkleidet. Die Larynxfläche des Kehl- 
deckels ist stark verdickt, knotig infiltriert, die Taschenbänder desgleichen, die 
Stimmbänder jedoch nur in sehr mäßigem Grade. 

Die Subchordalmukosa ist ziemlich derb, zeigt aber sonst keine nennenswerten 
Besonderheiten. Im oberen Teil der Trachea sehen wir auf dem nicht auffallend 
verdickten Schleimhautintegument 2 Paar übereinandergelagerter, halberbsengroßer, 
kräftig entwickelter Lepraknoten. 

Die beiden folgenden Sektionsbefunde sollen hier wegen der ziemlich charak- 
teristischen Erscheinungen am Rachen wiedergegeben werden. Doutrelepont- 
Wolters führen folgenden Sektionsbericht an: 
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Auf der Mitte der Zunge vorn an der Spitze befindet sich eine Stelle, deren 
Ränder einer Demarkationslinie ähnlich erscheinen, im Zentrum eine grünlich- 
braune, wie eingetrocknete Stelle. Unter der .Zunge neben dem Frenulum ein 
Ulkus mit bräunlichem Ende, am Rande der Zunge rechts ein solches von '2—3 cm 
Größe, Rand verdickt, Grund bräunlich, ein schlitzförmiges Ulus am linken Rande. 
Die derbe Submukosa ist in der Mitte knotig verdickt. Weiche Gaumen am Rande 
defekt. Uvula fehlt; an ihrer Stelle ein derbes Knötchen. Am linken Gaumen- 
bogen Ulzerationen, "ebenso rechts oberhalb der Tonsille, worüber eine strahlige 
Narbe. Linke Tonsille ist stark zerklüftet, unter ihr eine strahlige Narbe. Auf 
der Rückseite des weichen Gaumens befindet sich rechts ein: flaches Ulkus mit 
scharfen geröteten Rändern und bräunlichem Grunde Mitte der Pharynxwand 
gerötet; die seitlichen Partien mit gelblichen Höckerchen besetzt, wozwischen kleine 
Geschwürchen sich befinden. Die Schleimhaut des Ösophagus ist blaß. Larynx- 
eingang ist gerötet. Lig. aryepiglottica bräunlich verdickt, wulstig nach unten wie 
ausgenagt, seitliche Abdachungen gewulstet, nicht die Stimmbänder. An der Vor- 
derwand des Ringknorpels ein flaches Geschwür mit schmierigem Grunde und ge- 
rötetem Rande; Trachealschleimhaut glatt und blaß. 

Zum Schluß sei noch ein Sektionsprotokoll aus einer Arbeit von Schäffer 
mitgeteilt: Der weiche Gaumen zeigt symmetrisch zu den beiden Seiten des sehr 
kurzen plumpen Zäpfchens zwei flache, ovale Geschwüre. An Stelle der Tonsillen 
finden sich in den Nischen derselben eine große Anzahl tiefer Krypten. Am 
Zungengrunde findet sich auf der rechten Seite eine etwas pigmentierte strahlige 
Narbe, weniger deutlich auf der linken Seite; der ganze Zungengrund narbig ver- 
ändert. Ebenso ziehen von den Tonsillen aus narbige Züge an die hintere Rachen- 
wand. An deren unterem Teil findet sich etwa in der Mittellinie ein kleiner Epithel- 
defekt. Die Epiglottis ist in ihrem oberen Rand sehr verdickt und plump geformt, 
zeigt in der linken Hälfte besonders des oberen Randes flache, buchtige Geschwüre. 
Im übrigen ist die ganze Hinterfläche durch weiße, glänzende, strahlige Narben- 
züge ausgezeichnet. Dicht oberhalb der Wrisbergschen Knorpel finden sich in dem 
Lig. aryepigl. symmetrisch etwa erbsengroße Knötchen von rauher Oberfläche von 
einem schmalen geröteten Hofe umgeben. Die Oberfläche der rechten Knötchen 
ist rauh, offenbar von Epithel entblößt, das linke zeigt eine kleine, nabelförmige 
Einziehung. 


Bergengrün glaubt, daß in jedem Falle von Lepra der Kehl- 
kopf mit unabwendbarer Sicherheit etliche Wochen oder Monate, ge- 
wöhnlich aber sehr spät, bis zu 10 Jahren nach Ausbruch der Krank- 
heit mitergriffen wird. Inwieweit diese Ansicht Bergengrüns, 
welche auch von Gerber vertreten wurde, zutreffend ist, oder ob es 
sich um Hypothesen handelt, kann überhaupt nicht entschieden wer- 
den, da man im allgemeinen über viel zu geringes statistisches 
Material verfügt. 

Wenn Glück beispielsweise in 64,51 %,,, Dorendorf in 56,25°), 
und Breda in 42,86 °/, ihrer Fälle eine Mitbeteiligung des Kehlkopfes 
fanden, so spricht das weder für noch gegen die Ansicht Bergen- 
grüns. Jedenfalls ist sicherlich bei einem sehr hohen Prozentsatz der 
Fälle eine Mitbeteiligung des Kehlkopfes festzustellen. Bei Lepra 
anaesthetica ist der Kehlkopf weit seltener mit erkrankt als bei Lepra 
tuberosa. Rachen und Kehlkopf können nun direkt im Anschluß an 
die Nasenerkrankung oder gesondert befallen werden; wiederum 
braucht der Kehlkopf nicht kontinuierlich im Anschluß an den Ra- 
chen zu erkranken, sondern kann schon lange befallen sein, ehe sich 
am Rachen die ersten Zeichen des leprösen Prozesses einstellen. 
Cohn hat die Vermutung ausgesprochen, daß in bezug auf die 
Reihenfolge des Befallenseins der einzelnen Teile der oberen Luft- 
wege zunächst die Nasenschleimhaut, in zweiter der Kehlkopf, und 
zwar speziell der Kehldeckel, und dann erst die Mundrachenhöhle 
von dem Virus befallen wird. Diese Ansicht wird durch Glück und 
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Breda bestätigt. Letzterer hat unter 9 Fällen: von Kehlkopflepra 
8 Fälle gesehen, bei welchen erst der Kehlkopf ergriffen war und 
später .die Mundrachenhöhle Im einzelnen läßt sich der lepröse 
Krankheitsprozeß, der sich an Rachen und Kehlkopf abspielt, genau 
wie an allen übrigen Schleimhautpartien des Körpers in 3 Stadien 
gliedern, wie dies von Massini, Hillis, Bergengrün, Cohn und 
Dorendorf betont ist: 

1. Das Stadium des initialen Katarrhs und der Hyperämie; 
2. das der Infiltration und Knotenbildung; 3. das des geschwürigen 
Zerfalles mit nachfolgender Narbenbildung. Gerber glaubt, wie wir 
es schon bei Beschreibung der Lepra der Nase gesehen haben, auch 
hier wieder 4 Phasen unterscheiden zu müssen, indem er geschwü- 
rigen Zerfall und Narbenbildung als zwei gesonderte Stadien auf- 
fassen zu müssen glaubt. Das Für und Wider dieser Auffassung ist 
anläßlich der Besprechung des Ablaufes des Krankheitsprozesses in 
der Nase erörtert worden, so daß sich eine Wiederholung hier er- 
übrigt. Die verschiedenen Stadien können gleichzeitig auftreten, so 
daß man Knoten, Ulzera und Narben nebeneinander vorfinden kann, 
so hahen, um unseren Larynx anzuführen, die Taschenbänder Ulzera, 
während die Stimmbänder kleinknotige Infiltrationen aufweisen. Zu- 
nächst wird wohl die Schleimhaut von dem Virus befallen, dann 
greift der Prozeß auf die darunter liegende Submukosa über, um sich 
schließlich auf Muskulatur und Knorpelgewebe auszudehnen. Nach- 
dem nun oben eine Reihe von Sektionsbefunden wiedergegeben 
waren, um zu zeigen, welche furchtbaren, weitgehenden Verände- 
rungen Rachen und vor allem der Kehlkopf im leprösen Prozeß er- 
fahren können, sollen hier nur noch einige kurze zusammenfassende 
Bemerkungen über die Lepra der Pharynx- und Larynxorgane ge- 
macht werden. Zunächst die Zunge. Dieses Organ ist, wie Glück 
hervorhebt, überhaupt seltener mitergriffen; Bergengrün unter- 
scheidet hier 3 Haupttypen: 1. die gefelderte Zunge, d. h. aus erha- 
benen eckigen Platten bestehend, die durch tiefere Furchen vonein- 
ander getrennt sind; 2. die sogenannte Silberzunge (nach Leloir 
benannt), die flach prominente, silberartig, spiegelblanke, trocken 
glänzende Scheiben und Streifenbänder aufweisen kann; 3. die voll- 
entwickelte Leprazunge mit mächtigen Knoten und Wülsten. Die 
Zunge unseres Falles zeigt den Krankheitsprozeß noch nicht so weit 
vorgeschritten, als daß man eines dieser typischen Bilder feststellen 
könnte, jedoch darf man behaupten, daß sie ein noch mehr im Be- 
ginne stehendes Stadium des von Bergengrün bezeichneten dritten 
Types darstellt. Was nun den Gaumen anlangt, so heben Doren- 
dorf und andere Autoren hervor, daß mit Vorliebe die Nachbar- 
schaft des Raphe palati befallen wird, und zwar reicht die Infiltra- 
tionszone von der Gegend dicht hinter den oberen Schneidezähnen 
herab bis hinten zum Velum; das Befallensein der Nachbarschaft ist, 
wie Gerber betont, nicht charakteristisch für Lepra, da Tuberkulrse 
und Syphilis auch häufig in dieser Gegend lokalisiert sein können. 
Die Gaumenbögen selbst werden meist von hinten befallen, so daß 
die von Bergengrün angeführte Tatsache, daß die vorderen Gaumen- 
bögen meist intakt, die hinteren dagegen oft leprös verändert sind, 
wohl verständlich ist. In den meisten Fällen von Lepra des Rachens 
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findet man die Uvula mit betroffen, die man dann durch Knoten- ` 
bildungen oder narbige Verziehungen schwer verunstaltet findet. 
‘Weiter kann sich dann der Krankheitsprozeß auf die hintere Pharynx- 
wand und die Tonsillen ausdehnen, den Verlauf an den Tonsillen 
kennzeichnet Hollmann folgendermaßen: „Die Tonsillen zeigen erst 
gelbliche kleine lepröse Knoten; dann röten und vergrößern sich die 
Tonsillen, werden stark bindegewebig durchsetzt, so daß man im fort- 
geschrittenen Stadium eine sehr vergrößerte, mit Lepraknoten über- 
säte Tonsille feststellen kann.“ .Zu schweren Veränderungen im 
Rachenraum kann es durch Synechien kommen. Gerber erwähnt, 
daß bisweilen fast totale Synechie zwischen hinterer Fläche des 
Gaumensegels und der hinteren Pharynxwand entstehen kann. Wäh- 


rend man in der Nase eine ausgesprochene Neigung der Lepraknoten 


zu geschwürigem Zerfall feststellen konnte, weist Gerber darauf hin, 


daß bei den Knoten im Rachen überhaupt nicht so die Tendenz zur 


Geschwürsbildung besteht, und daß, wenn Ulzera vorhanden sind, 
diese sehr rasch wieder narbig verheilen. Was nun den Kehlkopf 
anbetrifft, so ist in allen Fällen von Kehlkopflepra, wie Bergengrün. 
bervorhebt, die Epiglottis, und zwar stets zuerst befallen. Zunächst 
wird, nach Bergengrün, der freie Oberteil, und wie auch Doren- 
dorf gefunden hat, die laryngeale Kehldeckelfläche bevorzugt, wäh- 
rend Glück mehr die linguale Kehldeckelfläche beteiligt fand; 


Dorendorf glaubt seine Ansicht durch die Tatsache erklären zu 


können, daß an der laryngealen Kehldeckelseite die Schleimhaut dem 
Knorpel lockerer aufliegt. Nächst der Epiglottis findet man immer 
die Aryregion mit den aryepiglottischen Falten beteiligt, während, 
wie Bergengrün hervorhebt, Stimm- und Taschenbänder erst viele 
Jahre später erkranken als die oberen Kehlkopfregionen, so daß man 
in vielen noch nicht so weit fortgeschrittenen Fällen Stimm- und 
Taschenbänder bei Laryngoskopie noch unversehrt findet. Ein ge- 
naues Eingehen auf spezielle anatomische Einzelheiten erübrigt sich 
und wäre nur eine Wiederholung der Sektionsbefunde von Bergen- 
grün, die so ziemlich alles darbieten, was überhaupt an leprösen 
Verändernngen am Kehlkopf vorkommen kann. Wie schon oben 
erwähnt, kann man auch am Kehlkopf genau wie an Rachen und 
Nase den Krankheitsprozeß in 3 bzw. 4 Stadien einteilen. Das erste 
Stadium wird durch den initialen Katarrh dargestellt, der, wie Ger- 
ber erwähnt, in Form einer Laryngitis sicca jahrelang stationär 
bleiben kann. Darauf folgt das Stadium der Infiltration, und zwar 
unterscheidet Leloir in seinem grundlegenden Werk „Traité prati- 
que et théorique de la lèpre“ zwei Arten der Infiltration, einmal 
mehr diffuse lepröse Infiltration in Form von elefantiastischer Hyper- 
trophie, die zu den Zuständen des Glottisödems führen kann, und 
andererseits eine mehr knotige Infiltration der Schleimhäute, wie das 
an der Epiglottis zumeist der Fall ist. Im allgemeinen glaubt 
Leloir, daß die zuerst erwähnte Form der Infiltration die häufigere 
ist, Leloir betont weiterhin, daß die Leprome entweder sklero-gum- 
mösen oder mehr käsigen Charakter haben können. In letzterem 
Falle kommt es dann schnell zur Geschwürsbildung, und zwar bilden 
sich je nach Größe der Knoten nur ganz feine „oberflächliche, nadel- 
stichähnliche gestippte Grübchen“, wie Bergengrün es bezeichnete, 
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' oder man hat es mit großen, tiefgreifenden Ulzerationen zu tun, die 
das Perichondrium und auch das eigentliche Knorpelgewebe, beson- 
ders der Epiglottis, zerstören können, so daß in den Endzuständen 
völliger Verlust der Epiglottis vorkommen kann. Hierbei soll noch 
einmal ganz kurz auf die Bilder eingegangen werden, die die Epi- 
glottis darbieten kann, da nach Ansicht -guter Leprakenner wie 
Bergengrün und Gerber die Veränderungen der Epiglottis die 
charakteristischsten Symptome der Kehlkopflepra darstellen können. 
So ist nach Bergengrün in einer großen Zahl von Fällen eine 
Rücklagerung der Epigiottis zu bemerken, die durch zur Verdickung 
und Verkürzung führende Infiltration und später auch durch narbige 
Retraktion der Lig. aryepiglotticae bedingt ist. Weiterhin ist, wie 
Gerber hervorhebt, die Omegaform der Epiglottis sehr häufig, die 
durch Einschnürung in der Taille der Epiglottis und Verbreiterung 
ihrer freien Ränder entsteht; ein ebenfalls nicht seltenes Vorkomm- 
nis ist eine schweinsrüsselförmige Einrollung der Ränder der Epi- 
glottis. Seltener bekommt man die dachgiebelförmigen Einknickungen 
in der Medianlinie zu Gesicht. Auf das Stadium der Ulzerationen 
folgt schließlich die Vernarbung. Die leprösen Narben können, wie 
Gerber hervorhebt, und wie man es den Beschreibungen Bergen- 
grüns entnehmen kann, auf Grund der vorausgegangenen Infiltra- 
tions- und Narbenprozesse die fantastischen Verbildungen im Kehl- 
kopf bewirken. Zieht man in Betracht, welch schwere Verunstal- 
tungen durch den leprösen Prozeß am Kehlkopf hervorgerufen werden 
können, so sind die Veränderungen unseres Falles, bei dem Knoten- 
bildung vorherrscht, aber weiter keine größeren Organdefekte zu 
finden sind, verhältnismäßig geringgradig zu nennen. Um so inter- 
essanter konnte sich gerade die Verfolgung der histologischen Details 
in unserem Falle gestalten, während, wie ich eingangs erwähnte, 
die Literatur genaue Verfolgung der mikroskopischen Verhältnisse 
der leprösen oberen Respirationsorgane sonst kaum aufweist. 

Zum Schluß möchte ich an dieser Stelle Herrn Professor Herx- 
heimer meinen besten Dank aussprechen für die mannigfachen An- 
regungen, die er mir bei meinen Untersuchungen gegeben hat. 
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Immunbiologische Gesichtspunkte zur Behandlung 
der Tuberkulosen der oberen Luftwege'). 


Von 
Felix Blumenfeld. 


Wenn man immunbiologische Gesichtspunkte für die Behandlung 
der Tuberkulosen der oberen Luftwege gewinnen will, so muß man 
sie hineinsetzen in den zyklischen Ablauf, den die Tuberkulose wie 
alle andern Infektionskrankheiten zeigt. 

Der Primäraffekt stellt in den oberen Luftwegen fraglos nach 
unseren gegenwärtigen Kenntnissen eine so große Seltenheit dar, daß 
wir mit ihm nicht weiter zu rechnen haben. Wohl verstanden gilt 
das vom manifest werdenden Primäraffekt. Welche Rolie ein Durch- 
wandern der Schleimhaut seitens des Tuberkelbazillus ohne eine 
wahrnehmbare Spur, welche Rolle die latente Mandeltuberkulose bei 
der primären Einwanderung des Tuberkelbazillus in den Körper spielt, 
ist eine Frage, die vorläufig offen bleibt und hier nicht erörtert 
werden kann. 

Die ulzeröse Schleimhauttuberkulose, deren häufigstes Prototyp 
man im Kehlkopfe sieht, seltener im Rachen, während in der Nase 
die lupösen Formen mehr vorwiegen, kommt, wie allgemein bekannt, 
vorwiegend ja so gut wie ausschließlich im Verlaufe desjenigen 
Stadiums der Tuberkulose zum Ausdruck, welches Ranke (16, 17) 
als das tertiäre bezeichnet oder als das der isolierten Phthise. 
Charakterisiert ist diese Form durch ein Zurücktreten, wenn auch 
nicht vollständiges Verschwinden der Erscheinungen von Entzündung 
in der Umgebung des tuberkulösen Herdes, eine Erscheinung, ‘die 
wir mit Tendeloo (22) als kollaterale Entzündung bezeichnen. 
Ferner ist es als Charakteristikum dieser Periode der tuberkulösen 
Erkrankung anzusehen, daß die Verbreitung der Infektion innerhalb 
des Organismus, anstatt wie im Sekundärstadium, auf dem Wege des 
Blut- und Lymphkreislaufes hier innerhalb des Bronchialbaumes sich 
abspielt; daher die Bezeichnung Rankes für diese Periode als die 
der intrakanalikulären Verbreitung. Entspricht es nun, wie gesagt, 
der allgemeinen Erfahrung, daß die ulzerösen Tuberkulosen der oberen 
Luftwege, insbesondere die Kehlkopftuberkulose einer Zeit des Ab- 
laufs der menschlichen Tuberkulose angehören, in der im Auswurf 
Tuberkelbazillen mehr oder weniger reichlich nachzuweisen sind; 


1) Nach einem in der IV. Versammlung Deutscher Hals-, Nasen- und Ohren- 
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vergegenwärtigen wir uns weiter, daß nach der allgemeinen Ansicht 
der Autoren (vgl. Blumenfeld 4) die Infektion bei Schleimhaut- 
tuberkulosen des Kehlkopfs und des Rachens von der Lunge aus- 
geht und durch das mehr oder weniger unverletzte Epithel hin- 
durch stattfindet und sich da lokalisiert, wo für das Wachstum des 
Tuberkelbazillus die günstigste Iymphogene Gelegenheit gegeben ist 
(vgl. Blumenfeld 4, 5), so gewinnen diese Schleimhauttuberkulosen 
automatisch die Gestalt besonderer Lokalisationen der Lungenschwind- 
sucht, die denen der kaudalwärts fortschreitenden Tuberkulose inner- 
halb der Lunge in weitem Maße gleichzusetzen sind. 

Das immunbiologische Verhalten des Organismus während dieses 
tertiären Stadiums soll später erörtert werden. Fragen wir uns zu- 
nächst, welche anatomischen Befunde sich bei der Untersuchung 
der ulzerösen Schleimhauttuberkulosen der oberen Luftwege ergeben. 
Es kann für den, welcher einige Erfahrung auf dem Gebiete der 
Histologie dieser Tuberkulosen hat, nicht zweifelhaft sein, daß im 
ganzen die exsudativen Formen vorwiegen. Daneben kommen aller- 
dings auch proliferative Formen vor. Die klinische Erfahrung zeigt, 
daß derartige Tuberkulosen eine außerordentlich große Neigung zu 
geschwürigem Zerfalle haben, der früher oder später eintritt. Schon 
Virchow hat darauf aufmerksam gemacht, daß der Bau des typischen 
Tuberkels mit zentraler Verkäsung, der Epitheloidzellentuberkel 
(mit Schüppel-Langhansschen Riesenzellen) gerade im Kehlkopfe 
besonders gut zu studieren sei. Dieser typische Tuberkel aber muß 
den exsudativen Formen zugerechnet werden, daneben finden sich 
allerdings auch mehr proliferative Formen in Gestalt des sogenannten 
Granulationsgewebes. . 

Nicht selten findet man im Kehlkopfe eine starke Infiltration 
mit Leukozyten, worauf Grünwald (9) besonders aufmerksam ge- 
macht hat. Es kann sich dabei um ein Primärinfiltrat oder, was jeden- 
falls bäufiger ist, um eine sekundäre Infiltration handeln, die wesentlich 
die Randteile des Tuberkels betrifft, dort nie ganz zu fehlen pflegt, 
in anderen Fällen sehr ausgeprägt ist. 

Man hat nun versucht, klinisch die verschiedenen Formen der 
Tuberkulosen der Schleimhaut der oberen Luftwege analog denen 
der Lunge je nach der stärkeren Ausbildung der verschiedenen 
Formen der Tuberkulose einzuteilen; in jüngerer Zeit hat Rick- 
mann (18) eine derartige Einteilung vorgeschlagen. Ich bin der 
Ansicht, daß dieser Versuch wenig glücklich ist. Aschoff sagt, der 
Aufbau des Tuberkels wechselt nach dem Organ, und tatsächlich 
unterscheidet sich die Tuberkulose des Kehlkopfes in ihrer Histo- 
genese ganz wesentlich von der der Lunge. Die Entstehung des 
Kehlkopftuberkels wie auch sonst der Schleimhauttuberkulose der 
oberen Luftwege findet durchaus im Bindegewebe statt. Das Epithel 
beteiligt sich zunächst nur durch eine erhöhte Wucherung, wie sie 
jeder andere Reiz, der es trifft, ebenfalls bedingt. Eine Beteiligung 
an der Bildung der Epitheloidenzellen, die Herxheimer (10, 11) 
für die Lunge nicht ganz ablehnt, findet bei der Schleimhauttuber- 
kulose der oberen Luftwege jedenfalls nicht statt. Ebenso fehlen 
die desquamativen Prozesse (Aschoff 1), das Epithel der oberen 
Luftwege wird erst sekundär durchbrochen. Es ist daher durchaus 
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richtig, wenn Jesionek (12) in bezug auf die Hauttuberkulose an- 
nimmt, daß das Schicksal der lokalen tuberkulösen Affektion abhängig 
ist von der Art und der Intensität der Reaktivität der Bindegewebs- 
fasern; aber nicht nur in dieser Hinsicht unterscheidet sich die 
Schleimhauttuberkulose der oberen Luftwege, wobei wir klinisch stets 
den Lupus als besondere Form ausscheiden, sondern auch insofern 
ganz wesentlich von der tuberkulösen Lokalisation, wie sie die Lunge 
zeigt, dadurch, daß zirrhotische Formen vollkommen fehlen. Das 
Fehlen zirrhotischer Vorgänge bei der Kehlkopftuberkulose ist um so 
auffallender, da im Kehlkopfe gerade da, wo die Tuberkulose sich 
mit Vorliebe lokalisiert, in Gestalt des Conus elasticus die morpho- 
logisch und tinktoriell durchaus gleichwertig erscheinende elastische 
Fasern im Bindegewebe vorherrscht, die den wesentlichen Bestandteil 
des Lungengewebes ebenfalls ausmacht. 

Weiter ist auch der Unterschied in dem Aufbau der Lunge und 
dem des Kehlkopfs zu beachten. Die Lunge stellt anatomisch und 
bis zu einem gewissen Grade auch funktionell ein gleichartiges Organ 
dar. Ganz anders der Kehlkopf, der Rachen und die Nase mit ihren 
funktionell und anatomisch durchaus ungleichartigen Teilen. Es kommt 
daher für die Klinik gar nicht so sehr auf ein Vorwiegen der einen 
oder der anderen Form an, sondern auf dieLokalisation. Eine exsudative 
Tuberkulose, z. B. der Hinterwand des Kehlkopfes führt zu schneller 
Geschwürsbildung sekundärer Infektion des Perichondriums der Stell- 
knorpel, sekundärer kollateraler Entzündung der aryepiglottischen 
Falten; ganz gleichgültig ist es in einem solchen Falle, ob in Nase, 
Rachen oder Kehlkopf im übrigen proliferative Formen bestehen. 
Endlich aber möchte ich doch hervorheben, daß eine derartige 
Unterscheidung sich nur insofern durchführen läßt, als wir annehmen 
müssen, daß da, wo Geschwürsbildung einsetzt, exsudative Formen 
vorwiegen. Wie weit in geschlossenen Filtraten die eine oder die 
andere Form vorwiegt, entzieht sich vollkommen unserer Kenntnis. 
Denn der Eintritt der Geschwürsbildung hängt in größeren Infiltraten 
ganz davon ab, ob die exsudativ käsigen Prozesse dem Epithel näher 
liegen oder nicht. Es hat mithin gar keinen Zweck eine klinische 
Einteilung der Schleimhauttuberkulose nach ihren anatomischen Formen 
aufzustellen. Ich möchte daher ganz dringend raten, an der von mir 
vorgeschlagenen Unterscheidung destruktiver und exstruktiver Formen 
festzuhalten. Sie hat den großen Vorteil nichts über Dinge auszu- 
sagen, von denen die Klinik etwas Bestimmtes nicht wissen kann. 

Außerordentlich wichtig aber ist es, sich zu vergegenwärtigen, 
daß die Schleimhauttuberkulose im engeren Sinne spontan sehr ge- 
ringe Neigung zeigt, die Bildung jungen Bindegewebes. anzuregen, 
das zu sekundärer Retraktion neigt. Die makroskopische Erfahrung, 
daß Narbenstenose bei der Schleimhauttuberkulose der oberen Luft- 
wege ein außerordentlich seltenes Ereignis ist, weist deutlich auf 
diese Dinge hin. In dieser Eigentümlichkeit liegt die Lösung des 
Rätsels der schlechten Prognose der Formen von Tuberkulose der 
oberen Luftwege, welche wir, wie gezeigt, der dritten Periode des 
zyklischen Ablaufes der Tuberkulose zuzurechnen haben. 

Ein ganz anderes Bild bieten die Formen, welche dem Lupus 
zuzurechnen sind. Tragen die Tuberkulosen der dritten Periode den 
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ausgesprochenen Charakter der aufsteigenden Erkrankung, deren pri- 
mären Infektionsherd wir also in der Lunge zu suchen haben, so 
zeigen die Lupusformen bekanntlich den durchaus absteigenden Cha- 
rakter. Hier nehmen wir daher den primären Erkrankungsherd in 
dem vorderen Teile der Nase an, und außerordentlich selten sind die 
Fälle, in denen bei anscheinend freibleibender Nase und Rachen der 
Kehlkopf primär befallen wird. Wenn wir hier von primär sprechen, 
so handelt es sich selbstverständlich nicht um die Annahme, daß 
damit überhaupt die erste Infektion des Organismus mit Tuberkel- 
bazillen stattgefunden habe. Der typische Lupus der Nase trägt so 
sehr alle Kennzeichen einer Lokalisation des Tuberkelbazillus in einem 
Organismus und auf einer Schleimhaut, die durch frühere Infektion 
allergisch sind, diese Lokalisationen unterscheiden sich so sehr von 
all dem, was wir als das Charakteristikum der tuberkulösen ersten 
Infektion kennen, daß niemand, der immunbiologisch zu denken ver- 
steht, annehmen kann, daß es sich hier um eine wirklich primäre 
Infektion handelt, 

Anatomisch charakterisieren sich nun diese Formen dadurch, 
daß bei ihnen die proliferativen Formen der Tuberkulose wesentlich 
vorherrschen, und zwar sowohl in Gestalt der Bildung von Granula- 
tionsgewebe, wie auch von erheblichen Wucherungen des Bindege- 
webes mit echter Narbenbildung. Dieses Bindegewebe zeigt eine 
große Neigung zu sekundärer Schrumpfung, und so finden wir beim 
Lupus das, was bei der Schleimhauttuberkulose eine außerordentlich 
große Seltenheit darstellt: die konzentrische Verengerung des Luft- 
rohres durch die Narbenretraktion des neugebildeten Bindegewebes. 
Zu dieser Form der Tuberkulose gehören auch die tuberkulösen 
Tumoren der oberen Luftwege, so weit sie vom anatomischen Stand- 
punkte auf diesen Namen berechtigten Anspruch machen, das tuber- 
kulöse Fibrom und das tuberkulöse Fibroepitheliom. 

Fragen wir uns nun, in welche Periode des zyklischen Ablaufes 
diese tuberkulösen Formen gehören, so weist schon ihr Auftreten 
in relativ jugendlichen Jahren wie auch ihr anatomischer Charakter 
darauf hin, daß wir es hier mit Dingen zu tun haben, die sich von 
dem, was wir vorbin als geschwürige Schleimhauttuberkulose be- 
trachtet haben, durchaus unterscheiden. Der Lupus pfropft sich in 
den allerseltensten Fällen auf eine bestehende Phthisis pulmonalis auf, 
und ebenso findet man in den Krankengeschichten der seltenen 
Fälle der genannten Tumoren, daß die Lungen verhältnismäßig wenig 
oder gar nicht erkrankt gefunden worden sind. Wir müssen da- 
her diese Affektionen im Gegensatz zu dem erst Besprochenen der 
Sekundärperiode der tuberkulosen Infektion zurechnen: die Periode 
der hämatogenen und Iymphogenen Ausbreitung der Tuberkulose. Sie 
ist äußerlich gekennzeichnet durch das gleichzeitige Bestehen- tuber- 
kulöser in weitem Maße rückbildungsfähiger Drüsenaffektion sowie 
der Gelenk- und Knochenmetastasen. 

Es ist keine Frage, daß das immunbiologische Verhalten des 
Organismus in diesen beiden Perioden ganz wesentlich verschieden 
ist. Während in der Sekundärperiode, wie schon erwähnt, eine weit- 
gehende Rückbildung, besonders auch der Affektionen der Lymph- 
drüsen, aber auch der der Knochen, Gelenke und der der Haut, be- 
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_ züglich Schleimhaut, möglich ist, und zwar unter Einwanderung 


zahlreicher Leukozyten in die betreffenden Herde, also unter ent- 
zündlicher Reaktion, sind derartige Vorgänge in der dritten Periode 
so gut wie niemals in diesem Ausmaße anzutreffen. Dem entspricht 
das Verhalten derartiger Herde gegenüber spezifischen Antigenen. 
Die Sekundärperiode ist gekennzeichnet durch starke lokale entzünd- 
liche Reaktionen, die unter Umständen eine Heilung einleiten können. 
Die tertiäre Periode hingegen ist, wie Ranke (16, 17) fraglos ganz 


richtig ausführt, neben den Zeichen einer deutlichen Immunität ge- 


kennzeichnet durch eine hohe Giftempfindlichkeit. Das Überwiegen 
des toxischen Eiementes im Verlaufe der ausgesprochenen Lungen- 
phthise beherrscht das ganze Krankheitsbild. Charakteristisch ist 
weiter für diese Periode die relativ geringe lokale Reaktion der 
Krankbheitsherde im Gegensatz zur allgemeinen. Wir brauchen uns 
nur der außerordentlich intensiven entzündlichen Reaktion auf Tuber- 
kulin zu erinnern, welche auftritt bei einem Lupus der Haut und 
der Schleimhaut der Nase im Gegensatz zu der relativ geringen Re- 
aktion der Schleimhauttuberkulose der oberen Luftwege. Ich habe 
bereits vor Jahren darauf aufmerksam gemacht, daß die lokale Re- 
aktion auf Tuberkulin im Kehlkopfe diagnostisch kaum zu verwerten 
ist. Um so größer ist bei diesen letztgenannten Formen die allge- 
meine Reaktion in Gestalt von Fieber usw. 

Dieses durchaus verschiedene Verhalten in immunbiologischer 
Beziehung gibt uns zunächst die Erklärung für die prognostisch so 
außerordentlich unterschiedliche Stellung dieser beiden Gruppen. 


` Die geringe Heilungstendenz, das Überwiegen exsudativer Prozesse 


muß notwendig angesehen werden als der Ausdruck einer in loco 
verminderten Reaktivität, während andererseits bei den sekundären 
Formen die örtlichen reparativen Vorgänge weit mächtiger sind. 
Welche Schlüsse lassen sich hieraus therapeutisch ziehen? Was 
zunächst die Gruppe der spezifischen Antigene betrifft, so bestätigen 
die obigen. Ausführungen durchaus die altbekannte Tatsache, daß 
eine Heilung der Schleimhauttuberkulosen der oberen Luftwege durch 
spezifische Antigene allein nicht bewirkt werden kann, daß höch- 
stens eine Unterstützung der Heilung von ihnen erwartet werden 
kann, während hierin die Schleimhauttuberkulosen der Sekundär- 
periode etwas besser gestellt erscheinen. Nach meinen Erfahrungen, 


die sich über 5 Jahre erstrecken, ist das nach Möglichkeit auf den 


Immuntiter zu stützende Verfahren mit Deycke-Muchschen Partial- 
antigenen bei vorsichtiger Auswahl der Fälle dasjenige, das bei der 
Behandlung der Tuberkulose des Menschen den Vorzug der Wirk- 
samkeit hat ohne die Gefahren, welche mit der Einverleibung un- 
aufgeschlossener Tuberkuline verbunden sind. 

Das Mittel, von dem wirklich eine Heilung der Tuberkulosen 
der dritten Periode zu erwarten ist, besteht in der chirurgischen 
Entfernung des Erkrankten oder in dessen Zerstörung durch Ätzmittel 
oder Kaustik. Neben diesem Mittel treten in letzter Zeit solche 
hervor, die man unter dem Namen Reizmitteltherapie zusammen- 
fassen kann. Dieselben können bestehen einerseits aus nosotropen 
Arzneimitteln, wie einige Metalle (Gold, Kupfer), oder anderen Arznei- 
körpern, wie Kantharidin. Hierher gehört aber auch die Therapie, 
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welche in jüngster Zeit fraglos an Bedeutung gewonnen hat, die 
Strahlentherapie dieser Affektionen. Gemeinsam ist allen diesen 
therapeutischen Vorgehen das Prinzip der unspezifischen Reiztherapie; 
durch physikalische oder andere Mittel soll im tuberkulösen Herde 
ein Reiz gesetzt werden, auf den dieser entzündlich reagiert, und 
diese entzündliche Reaktion soll weiter die Heilung einleiten. Es ist 
klar, und damit komme ich auf den wesentlichen Punkt meiner Aus- 
führungen, daß diese Fähigkeit der lokalen Reizbeantwortung nichts 
für sich selbst bestehendes ist, sondern daß sie abhängig ist von der 
immunbiologischen Reaktivität des Gesamtorganismus. Und diese 
Tatsache ist für die Indikationsstellung von grundlegender Bedeutung. 
Was zunächst die Strahlenwirkung anbelangt, so haben wir es beson- 
ders bei den Röntgenstrahlen mit einer ausgesprochenen Spätreaktion 
zu tun. Man unterscheidet in der Dosierung der Röntgenstrahlen 
zwischen zerstörender und reizender Dosis. Tatsächlich aber ist dieser 
Unterschied nur ein gradueller, denn die Spätreaktion, welche auch 
nach der Reizdosis auftritt, wenn auch nicht mit dem ausgesprochenen 
Reizverzuge der schweren Spätschädigungen nach Röntgenbehandlung, 
‚ist nur so zu erklären, daß einzelne Zellen .vital geschädigt werden 
und nun durch ihren langsam sich vollziehenden Zerfall die Körper 
frei machen, welche die später einsetzende entzündliche Reaktion 
bedingen. Wir haben es also selbst bei kleinen Dosen mit Schä- 
digungen gewisser Zellelemente fraglos zu tun, die in allen den 
Fällen fatal wirken muß, in denen die zum therapeutischen Erfolge 
unerläßliche Reizbeantwortung seitens des Organismus fehlt. Es ist 
daher wohl verständlich. wenn wir in letzter Zeit gesehen haben, 
daß die Vertreter dieser Reiztherapie zu immer geringerer Dosierung 
ihrer. Mittel gekommen sind, so einerseits Feldt in bezug auf das 
Arzneimittel, Zange (22) u.a. in bezug auf das physikalische Heil- 
verfahren. Die therapeutischen Schlußfolgerungen aus diesen Dar- 
legungen sind unschwer zu ziehen, während bei den Tuberkulosen 
der Sekundärperiode so gut wie immer eine hinreichende lokale Re- 
aktivität angenommen werden muß, liegt die Sache bei der typischen 
Schleimhauttuberkulose der dritten Periode anders. Hier muß sich 
der Therapeut in jedem einzelnen Falle die Frage vorlegen, ob der 
spezifischen oder chemotherapeutischen und endlich ganz besonders 
der lokalen physikalischen Einwirkung eine heilende Reizbeantwor- 
tung entsprechen kann. Man gelangt damit, in bezug auf die letz- 
genannten Mittel zu demselben Standpunkte, den Much (13, 14) in 
bezug auf die spezifische Therapie vertritt. Und praktisch stellt sich 
die Sache so dar, daß eine Prüfung der jeweiligen konstitutionellen 
Widerstandsfähigkeit erforderlich ist, wobei zu bemerken ist, daß 
diese Widerstandsfähigkeit durchaus wechselnd sein kann. Man 
spricht in der ganzen Tuberkulosebehandlung stets von der Notwen- 
digkeit des Individualisierens. Was aber interessiert uns an der 
Individualität des Kranken? Das ist, abgesehen von psychischen 
Momenten, die Möglichkeit einer individuellen Reizbeantwortung, 
die auf immunbiologischen Kräften beruht. Die Entfernung oder 
Zerstörung des erkrankten Gewebes wird mithin bei der Schleim- 
hauttuberkulose nach wie vor das souveräne Mittel bleiben. Neben. 
dieser bewährten chirurgischen Behandlung können die gedachten 
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Mittel unterstützend wirken, vorausgesetzt, daß im Sinne des oben- 
gesagten überhaupt die Möglichkeit einer Indikationsstellung besteht; 


. die Diazoreaktion oder die Urochromogenreaktion geben in dieser 


Beziehung wichtige Anhaltspunkte, wie auch Körpertemperatur, Ge- 
wichtszahlen, Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit usw., aber es 
wird darüber hinaus in vielen Fällen sich auch die Notwendigkeit 
ergeben, sich unmittelbar über die immunbiologische Reaktivität des 
Organismus Klarheit zu verschaffen. Das geschieht am besten in Ge- 
stalt des Hauttiters, in der von Much (13) angegebenen Weise. 
Beachtet man diese "Dinge, so wird man der Gefahr entgehen, einen 
lokalen Reiz zu setzen, der nicht durch hinreichende Reaktion be- 
antwortet werden kann, und so durch Mittel, die im übrigen wirk- 
sam sein können, im. Einzelfalle Unheil anzurichten. Unter dieser 
Voraussetzung wird auch vielleicht die Diskrepanz der Meinungen 
sich lösen, die über die Wirksamkeit der verschiedenen Mittel, die 
bekanntlich eine vielfach gegensätzliche Beurteilung gefunden haben, 
noch bestehen. | 

Es bleibt noch die Frage zu besprechen übrig, ob die. Möglich- 
keit besteht, die immunbiologische Kraft, welche wir als unerläßlich 
voraussetzen müssen, zu heben und sie zu der Höhe. zu bringen, 
welche Voraussetzung einer Heilung ist. Mit anderen Worten, den 
passiv anergischen Organismus wieder zu einem allergischen zu 
machen. Das gelingt fraglos bis zu einem gewissen Grade durch 
allgemeine Mittel, vor allen Dingen aber durch eine allgemeine Licht- 
behandlung. Ich habe diese bisher aus dem Kreise der Betrachtung 
ausgeschlossen, aber ich möchte nachdrücklichst auf sie hinweisen. 
Es gelingt durch eine allgemeine Lichtbehandlung, nicht allein die 
Voraussetzungen für eine wirksame Lokaltherapie zu schaffen, son- 
dern auch durch sie allein die Heilung zu .bewirken. Es sei in 
dieser Beziehung auf die Berichte Strandbergs (20, 21) hin- 
gewiesen, welche bisher in Deutschland nicht hinreichende Beachtung 
gefunden haben. Ich habe persönlich’ nicht die hoch entwickelte 
Apparatur Strandbergs zur Verfügung, aber ich habe in einzelnen 
Fällen, bei denen eine chirurgische Behandlung ausgeschlossen er- 
schien, durch einfache Bestrahlung des Brustkastens mit Höhen- 
sonne Besserungen gesehen, die.nach dem ganzen Stande der Krank- 
heit als wunderbar bezeichnet werden müssen, wenn auch der 
letale Ausgang nicht verhindert werden konnte. Es bleibe dahin- 
gestellt, ob es sich hier lediglich um eine Einwirkung auf die Haut 
als immunbiologisch wichtigstes Organ, welches wir kennen, handelt, 


` oder ob die Bestrahlung anderweitiger tuberkulöser Herde wirksam 


war, in dem durch sie abgestimmte oder unabgestimmte Immun- 
körper frei wurden, die in loco der Halsaffektion sich heilend aus- 
wirkten. Jedenfalls aber hat die allgemeine Bestrahlung den großen 
Wert, die immunbiologische Kraft des Organismus zu steigern, und 
sie muß daher zuerst überall da in Anspruch genommen werden, wo 
man Veranlassung zu der Annahme hat, daß diese wesentlich herab- 
gesetzt ist. Mit der Auffassung, daß die Lichttherapie unter allen 
Umständen am Orte der Affektion angreifen soll, muß gebrochen 
werden. Nach unseren Kenntnissen von der Mobilisierung reaktiver 
Kräfte bei der Tuberkulose kann eine heilende Wirkung auch dann 
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stattfinden, wenn diese Mobilisierung anderweitig im Organismus be- 
wirkt wird. Dafür sprechen -die Erfolge Strandbergs und meine 
Versuche, die mit geringen Mitteln unternommen nur da zur An- 
wendung gebracht wurden, wo eine chirurgische Behandlung aus- 
sichtslos erschien. Es ist um so mehr erforderlich, die Therapie in 
diese Bahnen zu lenken, da der Kehlkopf fraglos ein Organ darstellt, 
das der Anwendung der Röntgenstrahlen besondere Schwierigkeiten 
bereitet. 
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Elementares aus der Anatomie und Mechanik für die 
Gastroskopie. 


. Von | 
Wilhelm Sternberg in Berlin. 


Die elementare Vorbedingung für die Gastroskopie ist die leichte 


: und gefahrlose Transportierung des Endoskops durch Mund, Speise- 


röhrenmund ‘und Magenmund. Diese drei Mündungen müssen zur 
Passage des optischen Rohrs unbedingt in eine Gerade gebracht wer- 
den. Denn der wesentliche Bestandteil des optischen Instruments, das 


_ optische Rohr, der Träger für das Linsensystem, ist in jedem Endo- 


skop ebenso wie im Kystoskop an drei elementare Qualitäten ge- 
bunden. ` 

1. Das optische Rohr muß gerade sein, nur in einer Richtung 
ausgedehnt. ' 

2. unbiegsam, starr. 

3. passiven Biegungen nicht einmal ausgesetzt sein. Biering 
verträgt das optische Rohr nicht einmal: dadurch würden schon 
die Linsen verschoben werden, so daß das Gesichtsfeld beschränkt 
und das Bild mehr oder weniger unrund gestaltet wird. Das hatte 
Schmieden!) am Sussmannschen Gastroskop zu beklagen. 

Freilich hat Michael Hoffmann?) in äußerst ingeniöser Weise 
ein optisches System mit beweglicher Achse hergestellt und auch 
auf das Gastroskop übertragen, das die Endoskopie in gewissem Sinne 
auch durch einen gekrümmten und gebogenen Schlauch gestattet. 
Allein dieses Gastroskop ist höchst diffizil, äußerst subtil, durch- 
aus nicht handlich und hat schließlich den empfindlichen, äußerst 
bedenklichen Nachteil, wie alle Mechanismen am gastroskopischen 
Rohr, die Vorteile der Leichtigkeit der mechanischen Einführung 
mit Vergrößerung des Kalibers zu erkaufen. Deshalb ist nach meinen 
praktischen Erfahrungen mit diesem :Gastroskop auch solches ge- 
wissermaßen biegsames Endoskop mit seinem um 180° drehbaren 
Schnabel nicht praktisch und nicht aussichtsvoll für die Zukunft 
der Gastroskopie. Freilich Stieda?) und Schindler®) sind ent- 


1) Moderne Magendiagnostik, an Hand von 40 operierten Fällen geprüft. 


“ Naunyns Mitt., 1914, Bd. 27, H. 3, S. 543. 


2) Optische Instrumente mit beweglicher Achse und ihre Verwendung für 
die Gastroskopie. Münch. med. Wchschr., 1911, Nr. 46, S. 2446. 

*) Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie, 1912, Bd. 4, S. 407. Der 
gegenwärtige Stand der Gastroskopie. 

t) Lehrbuch und Atlas der Gastroskopie, S. 16. München 1913. 
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gegengesetzter Ansicht. Dazu kommt, daß die Größe des Kalibers 
die gastroskopische Therapie nicht zuläßt. 

Aber auch selbst für dieses biegsame Gastroskop gilt doch der 
Satz, daß nach wie vor die Gastroskopie immerhin an die erste Vor- 
bedingung der Gradstreckung des biologischen Rohrs geknüpft ist. 

Für die elementaren Fragen der Gradbiegung der röhrentörmigen 
Organe, die anatomisch gebogen, aber nicht etwa unbiegsam sind — 
in mechanischem Sinne — kommt nicht bloß die Leichenanatomie 
in Frage, sondern vor allem die lebende Anatomie, wie Duchenne!) 
die angewandte Anatomie oder die physiologische Mechanik nennt. 
Wenn man aber einmal die Mechanik auf die Probleme der Gastro- 
skopie anwenden will, dann muß man das ganze Rohr des Kopf- 
oder Munddarms vom Mund bis zum Magenmund als ein einheitliches 
Organ ansehen. Teilt ja auch schon die Anatomie die scheinbare 
Einheit des Magens in vier (Aschoff?2)), drei, sicher aber zwei?) 
Teile: Pars digestoria und Pars egestoria. Wie dieses Organ in 
zwei zerlegt wird, so sind umgekehrt zwei anatomische für die Endo- 
skopie gleichfalls wichtigen Organe als Einheit zusammenzufassen : 
die beiden Augen zum Doppelauge als Organ des Raumsinnes, beide 
'Netzhäute gewissermaßen als Teile eines einheitlichen Organes. 

Für die praktischen Zwecke der Gastroskopie muß man dann 
noch ein zweites Mal in einen Gegensatz zur reinen deskriptiven 
Anatomie treten, wenn man das einheitliche Rohr des gebogenen 
Transportkanals für die Elementaranalyse in Anspruch nimmt. Dann 
sind die einzelnen Abschnitte des elastischen und gebogenen Rohrs, 
das ohnehin der Transportierung dient — der Nahrung —, für die 
mechanischen Zwecke der Sondierung oder sondierenden Einführung 
des Endoskops nach ganz anderen Gesichtspunkten zu bewerten, als 
die reine systematische Anatomie das tut. 

Nimmt ja auch die Urologie von ihrem .praktisch-klinischen 
Standpunkt die Elementaranalyse des biologischen Rohrs vor, im 
Gegensatz zur allgemeinen Anatomie. Von der größten Bedeutung 
nämlich ist ihr für den Katheterismus das eine mechanische Element 
zur palpatorischen Rohreinführung. Und dafür maßgeblich ist die Be- 
weglichkeit, die die Ortsveränderung, den Lagewechsel zuläßt. Dieses 
mechanische Element gibt gewissen Teilen des Rohrs eine ana- 
a. Sonderstellung von elementarer Bedeutung für die Kysto- 
skopie. 

Die systematische Anatomie teilt die Harnröhre nach Maßgabe 
der durchlaufenen Organe in 5 Abschnitte ein: 1. Pars intramuralis, 
2. Pars prostatica, 3. Pars membranacea trigonalis, 4. Pars bulbosa. 
praetrigonalis, 5. Pars cavernosa, oder nach den Körpergegenden in 
drei: 1. Pars pelvina, 2. Pars perinealis, 3. Pars penis. 


Aber die praktische klinische Betrachtung hat diese Gesichts- 


punkte der reinen theoretischen Anatomie aufgegeben und die ana- 


1) Physiologie der Bewegungen. G. B. Duchenne (E. Wernecke). 1885. 

2) Über die Dreiteilung des Magens mit besonderer Berücksichtigung der 
Schleimhautverbältnisse. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiologie, Bd. 201, H. 1/2. 
Festschr. f. J. v. Kries. 

8) Schwalbe, Erg.-Heft. Festschrift für Retzius. Ztschr. f. Morpho- 
logie u. Anthropologie, 1912. Sonderheft 2. Ref. Schwalbes Jahresberichte, 
1912, N. F. 18, 3, S. 446. 
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_ tomische Analyse verlassen. Für die Technik der E T von 
Instrumenten in der Praxis ist eine ganz andere Betrachtungsweise 
maßgebend. Das entscheidende Prinzip ist ein mechanisches: die 
Beweglichkeit. Nach diesem elementaren Grundsatz der Beweglich- 
keit wird von der angewandten Anatomie das biologische Rohr bloß 
in zwei Elemente eingeteilt, in die 1. Pars mobilis, 2. Pars fixa. 

Die Technik der Einführung von unbiegsamen Instrumenten 
durch die Pars mobilis, die elastisch und biegsam ist, ist eine leichte; 
die Pars fixa setzt der Importierung selbst biegsamer Instrumente 
größere Schwierigkeiten, ja Hindernisse entgege 

Die Mechanik der bisherigen Gastroskopie Foiet der anatomi- 
schen Analyse der reinen Anatomie und ist demnach angewiesen, 
nicht weniger als 10 Teile, überdies als gleichwertige Abschnitte, 
zu unterscheiden von nicht weniger als 3 Hohlorganen und 1 röhren- 
förmigen Gebilde. 


A. Mund-Höhle: 1. Vestibulum oris, 
2. Cavum oris, 
3. Isthmus faucium, 
4. Epipharynx), 
‚B. Rachen-Höhle: 5. Cavum pharyngo-orale, 
6. Cavum pharyngo-laryngeale a, 
C. Speise-Röhre: 7. Pars cervicalis, 
8. Pars thoracalis, | 
9. Pars diaphragmatica, 
10. Pars abdominalis. 


Deshalb empfiehlt es sich, dasselbe mechanische Prinzip auch 
auf die gastroskopische Analyse des biologischen Rohres anzuwenden. 
Dann gelangt man auch zur anatomischen Sonderstellung beider Ab- 
schnitte, die gerade für die gastrosko pische Rohreinführung von Be- 
deutung ist. 

1. Pars mobilis reicht vom Mund bis zur Ampulle und Zwerch- 
ne mit dem Introitus flexurae. 

2. Die Pars fixa reicht vom Introitus flexurae, der ebenso wie 
der der Flexura sigmoidea recti meist exzentrisch gelegen ist, bis zur 
Kardia, dem Endpunkt und Zielpunkt der gastroskopischen Rohr- 
einführun | 


~ 


Die durch die anatomische Beweglichkeit und Verschieblichkeit 
gegebene technische Möglichkeit der ‚Verdrängung ist ganz allgemein 
ein praktisch wichtiges Hilfsmittel für jede Syringoskopie. So nennt 
Brünings!) die Endoskopie röhrenförmiger Organe im Gegensatz 
zur Sphäroskopie, der Endoskopie kugelförmiger Organe, eine Aus- 
drucksweise, die Ringleb?) nicht bevorzugt. Auf der leichten Be- 
weglichkeit der Stamm- und Seitenbronchien konnte Killian seine 
Bronchoskopie begründen. Denn selbst diese verhältnismäßig starren 
Röhren sind doch so beweglich, freilich zugleich auch biegsam, daß 
ein bis zur Bifurkation eingeführter Tubus leicht auch noch tiefer 
geführt werden kann. 


1) Die direkte Ösophagoskopie, 1910, S. 1. 
2) Das Kystoskop, S. 113. Leipzig 1910. 
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Insbesondere ist die verschieden große Beweglichkeit der ein- 
zelnen Abschnitte der Speiseröhre schon für die Ösopha goskopie von 
praktischer methodologischer Bedeutung, ohne daß sie für die Gastro- 
skopie bisher ausgenutzt ist. Außer der totalen absoluten Verschieb- 
lichkeit besteht auch noch eine partielle Beweglichkeit in dem Sinne, 
daß das submuköse Gewebe der Mukosa eine weitgehende Verschieb- 
lichkeit gestattet. Darauf. beruht die Möglichkeit der Schleimhaut, 
durch Bewegungen, wie beim Räuspern, sich Fremdkörper zu ent- 
ledigen. Ebenso bewirkt diese Verschieblichkeit, daß bei Verlet- 
zungen die Muskelschicht nicht so leicht perforiert wird. Dagegen 
ist relativ fixiert schon der Hiatus. Die Beweglichkeit ist abhängig 
vom Kontraktionszustand des Zwerchfells. 

Dasselbe mechanische Prinzip gibt sogar gewissen Teilen des 
Magens eine anatomische Sonderstellung. So ist die Waldeyersche 
Magenstraße, der typische Sitz und die Prädilektionsstelle des Ulkus, 
durch anatomisch-mechanische Besonderheiten ausgezeichnet, so daß 
man in diesen mechanischen Momenten mit Aschoffl) die gesetz- 
mäßige Lokalisation des Ulkus gerade hier finden muß. 

Durch die Verbindung des Ösophagus mit dem Diaphragma sind 
Kardia und die benachbarten Teile der kleinen Kurvatur fixiert. 
Die ganze Partie der Waldeyerschen Magenstraße ist infolge ihrer 
Fixation an Kardia, Duodenum und Omentum minus sogar die un- 
beweglichste des ganzen Körpers. Dazu kommt, daß die Verschieb- 
lichkeit der Schleimhaut auf ihrer Unterlage hier eine wesentlich 
geringere ist als sonst im Magen, so daß die eigentliche Mukosa und 
Submukosa hier ein abweichendes Verhalten zeigen. Schließlich ist 
‚die Elastizität nicht die gleiche wie an den anderen Teilen. Auch 
darauf ist wohl die Tatsache zurückzuführen, daß diese Teile in 
a Lage durch die Aufblähung keine wesentliche Änderung er- 
fahren. 

Zur topographischen Bestimmung der Kardia ist eine große 
Reihe autoptischer und endoskopischer Messungen bereits ausgeführt 
worden. Was uns aber am meisten interessiert und was für unsere 
praktischen Zwecke der Gastroskopie besonders wichtig ist, das ist 
nur ein Punkt, zumal dieser in der Spezialliteratur der Gastroskopie 
bisher unerwähnt geblieben ist: Der Endpunkt für die Einführung 
eines gastroskopischen Rohres ist fixiert; dieses Punctum fixum, 
das eine anatomische Sonderstellung von elementarer Bedeutung für 
die Gastroskopie einnimmt, liegt 3—5 cm nach links von der Median- 
linie, 2—3 cm unterhalb der diaphragmatischen Enge gelegen, würde 
der Magenmund nach vorn projiziert, dem 7. linken Rippenknorpel 
entsprechen, und zwar 3 cm lateral von seinem Sternalansatz. 

Die praktische Bedeutung dieser anatomischen Tatsache liegt in 
der Wahl des rationellen Punktes zur Rohreinführung. Wenn näm- 
lich der End- und Zielpunkt so weit nach links von der Medianlinie 
gelegen ist, dann muß auch von Anfang an die linke Seite für die 
Einführung eines Gastroskops bevorzugt werden. Als der rationelle 


1) Über die Dreiteilung des Magens mit besonderer Berücksichtigung der 
ee note erae Pflü Arch. f. d. ges. Physiologie, 1923, Bd. 201, 
H. 1/2. Festschrift f. J. v. Kries. 
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Eingang ist dann der linke Mundwinkel zu wählen. Merkwürdiger- 
weise hat man bisher fast ausnahmslos vom entgegengesetzten Ende, 
von rechten Mundwinkel, die Rohreinführung begonnen. Wenn 
man sich aber mit. dem Anfangspunkt am Munde nach dem Anfangs- 
punkt des Ösophagus, der gleichfalls nach links gelegen ist, und 
nach dem Endpunkt des Magenmundes richtet, dann hat man den 
kürzesten und geradesten Weg. Das habe ich 1) genau dargelegt. 
Zugleich erzielt man damit noch weitere Vorteile, die sich auf die 
optimale Lagerung und Technik sowie auf die maximale rn 
des Längenmaßes für das Gastroskop beziehen. 


1y Einfache Kunstgriffe zur Mame der audda Einführun 


meines Zysto-Gastroskops. Ztbl. f. inn. Med., 1924, Nr. 3. — Gefahrpunkt un 


Gefahren der Gastroskopie. Ztbl. f. inn. Med., "1904, Nr. 4. — Der gastroskopi- 
tA pn und Kunstgriffe zu seiner Überwindung. Schweiz. M. Wschr., 
1 T 


I. Bücherbesprechungen. 


Th. Bauer und 0. Beck, Atlas der Histopathologie der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen. 

Von dem Werk, das in 10 Lieferungen erscheint, liegt das 1. Heft in vor- 
züglicher Ausstattung vor. Der Preis ist so niedrig gehalten — 1. Lief. M. 5.— 
—, daß die Anschaffung jedem ermöglicht wird. Zuckerkandls normale und 
pathologische Anatomie der Nase und ihrer pneumatischen Anhänge ist vor 
40 Jahren, der Atlas von Seifert und Kahn vor 30 Jahren erschienen. Seitdem 
ist ein ähnliches Werk nicht mehr erschienen. Es lag also ein wirkliches Bedürfnis 
für ein neues derartiges Werk vor. Die Herausgeber haben ihre Aufgabe glänzend 
gelöst. Das reiche Material der Wiener Institute leistete ihnen hierbei gute 
Dienste. Der Verlag ließ es an nichts fehlen, den Atlas in friedensmäßiger 
Qualität auszustatten. Mit Recht betont Neumann im Vorwort, daß bei der voll- 
endeten Ausgestaltung der Operationstechnik Verbesserungen der Resultate nur 
durch frühzeitige richtige Diagnosestellung ermöglicht werden. Und da die Krank- 
heitsbilder einander oft täuschend ähnlich sind, kann besonders bei Tumoren erst 
die mikroskopische Untersuchung uns den richtigen Weg zeigen für die Behand- 
Jung. Die Wiedergabe der mikroskopischen Bilder in dem 1. Heft ist vorzüglich 
gelungen. Auf 8 Tafeln sind normale histologische Bilder der Schleimhaut der 
Nase und der Nebenhöhlen in Hämalaun-Eosinfärbung wiedergegeben. In den 
weiteren Lieferungen werden Bilder von Atrophie, Hypertrophie, Ödem, Ent- 
zündungen, Tuberkulose, . Syphilis, Sklerom, gutartige und bösartige Neoplasmen, 
nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten geordnet, folgen. Jedem Kapitel 
geht eine allgemeine Besprechung mit klinischen Angaben zum besseren Verständnis 
voraus. Nach der 1. Lieferung zu urteilen verspricht das Werk ein hervorragendes 
Hilfsmittel für jeden Interessenten unseres Spezialfaches zu werden und sollte in 
keiner Fachbibliothek fehlen. Willy Pfeiffer. 


Prof. Dr. Hans Moral und Prof. Dr. Walter Frieboes, Atlas der Mund- 
krankheiten, mit Einschluß der Erkrankung der äußeren Mundumgebune.. 
453 meist farbige Abb. auf 150 Tafeln. Preis M. 120.—. Verlag F. ©. W. 
Vogel, Leipzig 1924. | 
Einleitend bemerken die Verfasser des vorliegenden Werkes, sie hätten 
angesichts der Ungunst der Zeit manches Bild fortlassen müssen, überhaupt den 
Umfang kleiner halten müssen, als beabsichtigt, um das Buch nicht allzusehr zu 
verteuern. Ungeachtet dieser Beschränkung, von der der Betrachter freilich nichts 
merkt, sucht das Werk an Vollständigkeit und Reichhaltigkeit seinesgleichen. Es‘ 
ist in 7 Abschnitte eingeteilt: 1. mechanisch-chemische Veränderungen, darunter 
auch Verletzungen. Aus dem reichhaltigen Inhalt dieses Abschnittes seien einige 
Bilder hervorgehoben, um zu zeigen, welchen pädagogischen Wert der Atlas besitzt. 
Wir finden da eine Reihe differentialdiagnostisch wichtiger Abbildungen von Ver- 
ätzungen und Verbrennungen, z. B. mit Arsenpaste, Salizylsäure, Alkohol, Kau- 
tabak, übermangansaurem Kali, Stomatitis und Glossitis bismutica, eine Lippenver- 
brennung durch Einlegen eines zu heißen Mundspekulums und zahlreiche andere. 
Der 2. Abschnitt zeigt angeborene Störungen, der 3. Infektionen. Auch dieser 
bringt eine große Zahl von Bildern wichtiger und dabei seltener Störungen, wie 
Maul- und Klauenseuche, Variola, Rhinosklerom, Rotz, vor allem eine Anzahl sehr 
lehrreicher Abbildungen von Lepra. Den größten Umfang in diesem Abschnitt 
nimmt naturgemäß die Syphilis ein. Sehr vollständig ist die Darstellung der 
Dermatosen im folgenden Abschnitt, deren Diagnose und vor allem Abgrenzung 
so häufigSchwierigkeiten macht. Über 100 Abbildungen umfaßt der nächste, die Tumoren 
behandelnde Abschnitt. Die beiden letzten Abschnitte sind kürzer gehalten, aber 
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sehr willkommen, da sie eine Reihe lehrreicher Bilder bringen aus Arbeitsgebieten, 
die dem Gesichtskreise der Arzte, für die das Werk in erster Linie bestimmt ist, 
ferner liegen. Es handelt sich um Blutkrankheiten, Avitaminosen, Ernährungs- 
störungen, sowie um Nervenkrankheiten. Die Abbildungen sind, wie schon im Titel 
bemerkt, zum größten Teil farbig, teils nach Moulagen, teils unmittelbar nach der 
Natur gemalt. Sie sind fast ausnahmslos von außerordentlicher Naturtreue und 
geeignet, eine gute Anschauung der dargestellten Krankheitsbilder zu vermitteln. 
Man schlage beispielsweise nacheinander auf das scharlachähnliche Salvarsanexanthem 
auf Tafel 4 und das Scharlachexanthem auf Tafel 50 oder vergleiche das pocken- 
narbige Jodexanthem (Fig. 19) mit der Darstellung der Pocken (Fig. 173). 

Die schwarzen Abbildungen sind mit wenigen Ausnahmen nach Photographien her- 
gestellt. Auch sie sind größtenteils vortrefflich. Einige wenige nur sind nicht 
restlos befriedigend, sei es, daß die dargestellte Affektion zu klein erscheint, oder 
die Deutlichkeit nicht vollkommen ist. Hierher gehören die Bilder 365, 406, 407. 

Sehr willkommen sind die erklärenden Bemerkungen zu den Abbildungen, die bei 
aller Kürze nicht lediglich Krankheitsbezeichnungen sind, sondern wertvolle, vor 
allem differentialdiagnostische Hinweise bringen. 

Ganzes darf man das’ Werk als eine glänzende Erscheinung auf dem 
wissenschaftlichen deutschen Büchermarkt bezeichnen, das in der Bücherei nicht 
nur von Instituten und Krankenanstalten nicht fehlen sollte, sondern jedem wissen- 
schaftlich eingestellten Arzte, in dessen Arbeitsgebiet die zur Darstellung gebrachten 
Erkrankungen fallen, wertvoll sein muß. Und dabei handelt es sich um wichtige 
Grenzgebiete, die nicht nur für den Laryngologen, den Zahnarzt, den Dermatologen, 
sondern auch für den Chirurgen und den inneren Mediziner von Bedeutung sind; 
die Kenntnis der meisten dargestellten Affektionen gehört durchaus zur ärztlichen 
Allgemeinbildung. i 

Eine Bemerkung kann man angesichts eines solchen Werkes nicht unter- 
drücken. Immer noch werden deutsche Gelehrte, wird die deutsche Wissenschaft 
von vielen internationalen Veranstaltungen ausgeschlossen. Erscheinungen, wie die 
vorliegende, die wissenschaftlich und technisch auf einer selten erreichten Höhe 
stehen, die eine vortreffliche Vereinigung deutschen Gelehrtenfleißes und buch- 
händlerischen Weitblickes darstellen, beweisen besser als jeder Protest, wie lächer- 
lich die in jenem Ausschluß zum Ausdruck kommende Denkweise ist. Das Werk 
wird weit über die deutsche Sprachgrenze hinaus seinen Weg.machen und neben 
so manchen anderen trotz schwerster äußerer Hemmungen erreichten Gaben des 
rastlos arbeitenden deutschen wissenschaftlichen Fleißes auf so zahlreichen Gebieten 
der Forschung erweisen, daß die Welt deutsche Wissenschaft ohne schwere Schä- 
digung nicht entbehren kann. So erfüllen Werke, wie das vorliegende, auch eine 
vor allem in unseren Tagen bedeutsame Kulturaufgabe. Kronenberg. 


Prof. Dr. Hermann Gutzmann ý, Sprachheilkunde, Vorlesungen über die 
Störungen der Sprache mit besonderer Berücksichtigung der Therapie. 
Nach dem Tode des Verf. bearbeitet und herausgegeben von Dr. med. Harold 
Zumsteeg. 3. Auflage. Fischers medix. , Buchhandlung, H. Kornfeld, 
Berlin 1924. 

In den letzten 15 Jahren — die letzte Auflage des Gutzmannschen Werkes 
liegt 12 Jahre zurück — hat die Klinik und Therapie der Sprach- und Stimm- 
störungen einen bedeutenden Aufbau und Ausbau erfahren, als deren Frucht eben 
die neue Auflage vor uns liegt. Leider hat unser unvergeßlicher Lehrer und 
Meister deren Erscheinen nicht mehr erlebt. Mit einem innigen Dank an Kollegen 
Zumsteeg, der durch eine nicht genug hoch anzuschlagende intensive Arbeit, die 
so manchen Abschnitt im Sinne und in den Intentionen des Verblichenen ergänzte 
und so das Erscheinen des Buches überhaupt ermöglichte, soll die Besprechung 
desselben eingeleitet werden. 

Die Anlage des Lehrbuches ist im ganzen und großen dieselbe geblieben, 
aber fast jedes Kapitel hat eine wertvolle Erweiterung erfahren und dank der 
jedem Abschnitt beigefügten Literaturangaben kann sich der Leser rasch über dieses 
oder jenes Problem genauer informieren und orientieren. Das gilt insbesondere für 
die 3 Abschnitte, die sich mit der Physiologie, Psychologie und Entwicklung der 
Lautsprache beschäftigen. Von den Sprachaffektionen nimmt die Besprechung des 
Stotterns den breitesten Raum ein. Man mag sich als Gutzmann-Schüler wie 
immer zu den Arbeiten von Fröschels, Hoepfner u.a. stellen, — ich glaube, 
sie hätten bei der Besprechung dieses Kapitels nicht fehlen dürfen, sei es in 
kritischer Beleuchtung, sei es, daß die diesbezüglichen divergierenden Anschauungen 
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einfach mitgeteilt worden wären. Offenbar aber wollte Zumsteeg in pietätvoller 
Rücksicht an diesen Fragen, zu denen der Verblichene infolge seines unerwartet 
erfolgten Todes nicht mehr Stellung nehmen konnte, nicht rütteln. Uberaus klar 
und übersichtlich sind die Stummbheit, das Poltern, das Stammeln sowie die 
mechanischen Dyslalien behandelt, und im Kapitel Aphasie speziell Pierre 
Maries Anschauung dem Verständnis näher gebracht. 

Wie schon in der vorausgegangenen Auflage hat Nadoleczny die Bearbei- 
tung der Sprachstörungen bei angeborenen und in der Jugend erworbenen Defekt- 
psychosen übernommen und vortrefflich durchgeführt. Besonders dankenswert 
auch die ausführliche Angabe der hierher gehörigen Literatur. Gutzmanns Buch 
führt wohl nur den Titel Sprachheilkunde, aber der Leser wird auch in die Phy- 
siologie der Stimme und deren Störungen eingeführt. Speziell hier gibt 
es einzelne Abschnitte, die, wie aus dem Text hervorgeht, Zumsteeg vorzüglich 
ergänzt hat. Der letzte Abschnitt behandelt die symptomatischen Sprach- 
störungen, welche Referent auf Wunsch Gutzmanns bearbeitet hat, wobei er 
sich bemühte, den Stand unserer derzeitigen - Kenntnisse und Forschungen auf 
diesem Gebiete zu übermitteln, 

Tiefe Wehmut erfüllt uns bei dem Gedanken, daß „der Vater der Stimm- 
und Sprachleilkunde“ sein Werk nicht mehr selbst mit einem Vorwort der 
Welt übergeben kann. Doch es bedarf dessen eigentlich nicht. Sein Geist spricht 
aus dem Werke zu uns, ja, es gibt Seiten, wo wir ihn direkt zu hören vermeinen. 
Und so wird nicht nur in der Gegenwart diese Neuauflage für jeden, der sich mit 
der Sprache und Stimme des Menschen beschäftigt. der verläßlichste und treueste 
Führer und Berater sein, sondern auch noch in ferner Zukunft ein Denkmal bilden 
für das Lebenswerk des Schöpfers der Phoniatrie, für unseren unvergeßliohen 
Hermann Gutzmann! - Hugo Stern, Wien. 


Heinrich Hunziker, Die Prophylaxe der großen Schilddrüse, gleichzeitig 
ein Stück vergleichende Klimatologie der Schweiz und ein Leitfaden für 
systematische naturwissenschaftliche Forschungen mit einem Beitrag von 
Hans Eggenberger, 360 S. Ernst Bircher, Bern-Leipxig 1924. 

Als Hunziker im Jahre 1915 seine Gedanken über Wesen und Verhütung 
des Kropfes veröffentlichte, haben wir (vgl. diese Zeitschr. Bd. 8, S. 255) diese 
Veröffentlichung besonders begrüßt und die Hoffnung ausgesprochen, daß es dem 
Verfasser gelingen möge, für seine Gedanken das Beweismaterial zu bringen. Das 
vorliegende umfangreiche Buch ist dieser Aufgabe zum größten Teil gewidmet. 

1. Abschnitt: Von der Wünschbarkeit der Prophylaxe. 1. „Aprioristisches‘“ ; 
in diesem Abschnitte ist nichts Aprioristisches enthalten, er enthält vielmehr nichts 
anderes, als die allgemeine Fragestellung, nämlich die nach der allgemeinen Mög- 
lichkeit einer Prophylaxe des Kropfes.. Was a priori ist, das ist seit Kant „vor 
aller Erfahrung‘. Es hat keinen Zweck, philosophischen Begriffen durch einen 
falschen Gebrauch Gewalt anzutun. 

Im Kapitel 4, „andere Wege; die Methode von Lipps“. H. geht hier von 
der gar nicht abzuweisenden Erkenntnis aus, daß die in der medizinischen Klima- 
tologie bisher geübte Methode der Mittelwerte durchaus unzureichend ist. Meyer 
hat schon vor langer Zeit die Einführung des Scheitelwertes empfohlen, Magelssen 


wollte die Schwierigkeiten lösen durch Einführung klimatischer Perioden, die er 


vom Luftdruck in loco abhängig machte; ich habe vorgeschlagen, auf Grundlage 
der barischen Luftverteilung meteorologische Perioden zu bilden, um das wechselnde 
Auftreten von akuten Krankheiten zu erklären. Für eine endemisch und chronisch 
auftretende Krankheit, wie der Kropf, konnte an diese meteorologisch gerichtete 
Methode nicht gedacht werden. So ist es ein unleugbares Verdienst Hunzikers, 
in die Bearbeitung dieser Angelegenheit, nämlich die Abhängigkeit des Kropfes 
von klimatischen Einflüssen, die Methode der Kollektivgegenstände von Lipps ein- 
geführt zu haben. Dieser methodologische Fortschritt ist der wesentlichste Punkt 
in dem vorliegenden Buche und kann nicht hoch genug gewertet werden. 

Aus Kapitel 5 dieses Abschnittes sei herausgehoben, daß Verfasser es für 
ganz und gar nicht wahrscheinlich hält, daß Taubstummheit direkt oder indirekt 
eine Folge oder an sich notwendigerweise auftretende Begleiterscheinung der Ver- 
kropfung einer Gegend sei. 

bezug auf die praktische Wirkung der Jodprophylaxe kommt H. zu dem 
Schluß: Jodzufuhr in Bruchteilen eines Milligramms täglich gegeben, wirkt nicht 
nur als Prophylaktikum gegen die große Schilddrüse; sie ist auch ein einfaches 
Mittel allerersten Ranges zur Verbesserung der Rasse im allgemeinen. 
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Der 3. Abschnitt handelt vom Luftklima der Schweiz, von der Ätiologie der 
großen Schilddrüse und von der Dauer der Prophylaxe; er ist fraglos der schwächste 
des ganzen Buches. Anstatt auf Grund dessen, was von der Dynamik der Atmo- 
sphäre bekannt und durch unzählige Beobachtungen über die ganze Erde bewiesen 
ist, weiter zu bauen, verliert sich H. in Spekulationen. Da, wo er sich durch 
von Dorno und anderen Autoritäten auf dem Gebiete der Geophysik zu See: 
Tatsachen leiten läßt, ist er auf dem richtigen Wege, aber sein fataler Hang zu 
aerodynamischen Spekulationen läßt ihn zum Schluß zu einer Theorie der Zirkula- 
tionsverhältnisse der Erdatmosphäre kommen, die man kurz vielleicht am besten 
als eine Konvektionstheorie des älteren Dove im Kehrt bezeichnet. : H. hat gewiß 
das Anrecht, sich als Bahnbrecher auf dem Gebiet der Kropfprophylaxe anzusehen, 
aber gleichzeitig als Reformator der Geophysik auftreten wollen, das übersteigt 
die Kräfte des Einzelnen. 

In bezug auf das Kropfproblem kommt nun H. zu dem Schlusse: Der Höhen- 
gürtel von der mittleren Jahrestemperatur 7° C hat von allen anderen Höhenlagen 
das häufigste Vorkommen der 0°-Lage, somit am häufigsten eine Atmosphäre nahe 
dem Sättigungspunkt mit viel Wolken und Feuchtigkeit, zugleich aber auch am 
meisten Kropf bei Rekruten. H. führt weiter aus, daß die klimatischen Verhält- 
nisse dieser Gegend (700—800 m Höhe) in der nordöstlichen Ecke der Schweiz 
einerseits ein erhöhtes Bedürfnis nach Jodzufuhr, andererseits eine Minderznfuhr 
an Salzen bedingen. 

Praktisch will nun H. in Gestalt des jodierten Kochsalzes (Vollsalz) die Pro- 
phylaxe durchführen, und zwar soll die täglich zugeführte Menge 0,1 Milligramm 
IK (= 0,0365 g pro Jahr) entsprechen, doch genügt sogar */29 Milligramm pro Tag. 
Einen sehr interessanten Beitrag. über das Vollsalz_liefert Hans Eggenberger, 
auf ihn sei besonders verwiesen. 

Betrachtet man nun das Buch im ganzen, so darf man über manche Schwächen 
desselben seinen hohen Wert nicht verkennen. H. macht immer wieder den Fehler, 
an dieses doch hinreichend umschriebene Problem der Ätiologie des Kropfes grund- 
sätzliche Erörterungen sowohl in biologischer als in geophysischer Richtung anzu- 
knüpfen und gelangt so in die Wolken, wo er auf der Erde bleiben sollte. 

Das alles darf nicht hindern, die praktische Bedeutung dieses Buches anzu- 
erkennen; Hygieniker und innere Mediziner wie auch die Chirurgen und ganz 
besonders der Laryngologe haben das größte Interesse daran, sich mit seinem 
Inhalte bekannt zu machen. 

Noch einige Worte über die Sprache dieses Buches. Man geht wohl nicht 
fehl, wenn man sich die Verfasser als vorwiegend Schweizerdeutsch ‘sprechend 
vorstellt, und viele Ausdrücke aus dem Dialekt wie „aper“, „schütter‘‘ sind in das 
Buch übergegangen; auch vor neuen Wortbildungen schreckt Hunziker nicht 
zurück. Ich halte dieses Zurückgreifen auf die Volkssprache für einen großen Vorzug 
dieses Buches; es gibt dem Stile etwas Bodenständiges und damit dem Gegenstande 
desselben vollkommen Angepaßtes. Dieses Bodenständige aber ist es, aus dem sich 
eine Fortbildung der Sprache allein entwickeln kann. Die Sprache Hunzikers tritt 
damit in wohltuenden Gegensatz zu der Sprachkünstelei „säuglingshafter‘‘ Philosophen 
vorgestriger Schule, die eine neue Sprache aus der eigenen „denkhaften‘‘ Verschroben- 
heit entwickeln zu können glauben. Bl. 


Bandelier und Roepke, Die Klinik der Tuberkulose. Bd. 1, 5.—7. Aufl. 
Preis M. 29.—, geb. M. 31.50. Ourt Kabützsch, Leipang 1924. 

Das Buch der genannten Autoren, von denen der eine, Herr Bandelier, 
leider das Erscheinen dieses Werkes nicht erleben sollte, ist in seinen früheren 
Auflagen mehrfach in dieser Zeitschrift besprochen worden. Es möge daher ein . 
kurzer Hinweis genügen. 

Der 1. Band enthält die Ätiologie, die Tuberkulose der Lunge, der Pleura 
und der oberen Luftwege. Letztere ist durch eine große Zahl von bunten Bildern 
illustriert. Der Leser wird hier das Wissenswerte kurz dargestellt finden. Das 
ganze Buch, dessen 2. Teil bald erscheinen soll, ist besonders für den Praktiker 
außerordentlich nützlich; sein abnorm billiger Preis bei sehr guter Ausstattung 
sichern ihm auch in diesen Auflagen die verdiente weite Verbreitung der a 


Engel, St.-Dortmund. Die okkulte Tuberkulose im Kindesalter. Tuberkulose- 
Bibliothek, Nr. 12. GM. 3,25. J. A. Barth, Leipzig 1923. 

Erfreulich ist, daß Verfasser nicht unter dem Banne der Flüggeschen direkten 

Tröpfcheninfektion der Lunge steht, sondern den Bedenken, die gegen eine solche als 
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allgemein gültige Annahme bestehen, Ausdruck gibt. Im Abschnitt „das pathologisch- 
anatomische Verhalten“ wird dem Verhalten des Primäraffektes in den verschiedenen 
Lebensaltern des Kindes an einem größeren Materiale nachgegangen; bei älteren 
Kindern wurde der Primärherd vielfach nicht gefunden. Er hat seinen Sitz vor- 
wiegend dicht unter der Pleura. 

Sehr eingehend hat E. sich mit der Topographie der endothorakalen Drüsen 
beschäftigt; dieses Kapitel ist für den Laryngologen besonders interessant. - Der 
röntgenologischen Erkenntnis des Primäraffektes steht E. mit gesunder Skepsis 
gegenüber. 

Von bronchoskopischen Arbeiten ist nur die treffliche W. Pfeiffers erwähnt, 
im übrigen die laryngologische Literatur nicht berücksichtigt. Das darf aber nicht 
hintern, dieses Buch als sehr gründlich und für den Facharzt sehr nützlich an- 
zuerkennen. Bl. 


Schroeder, G., Fieber und Fieberbehandlung bei Tuberkulose. Tuberkulose- 
Bibliothek, Nr. 16. GM. 1,50. J. A. Barth, Leipzig 1924. 

Nach einer kurzen Übersicht über den gegenwärtigen Stand des theoretischen 
Wissens vom Wesen des Fiebers werden auf Grund ausgedehntester praktischer 
Erfahrung Pathogenese, Prognose, Diagnose und besonders die Therapie des Fiebers 
der Tuberkulösen eingehend erörtert. Zahlreiche Beispiele des Fieberverlaufes 
beschließen das nützliche Büchlein; aus diesen Kurven sei eine hervorgehoben, die 
zeigt, wie nach einem operativen Eingriffe im Larynx die Körperwärme erst am 
fünfzehnten Tage zur Norm zurückkehrte. Bl. 
Maximilian Rauch (Wien). Die Funktionsprüfung des akustischen und 

statischen Labyrinths. Julius Springer, Berlin 1924. 

Kurze und übersichtliche Wiedergabe der von dem Verfasser in seinen Kursen 
gehaltenen Vorlesungen. Die Untersuchung des Vestibularapparates ist umfänglicher 
gehalten als die eigentliche Hörprüfung; die Darstellung des Reinkeschen Ver- 
suches entspricht nicht der diagnostischen Bedeutung desselben. 

Das mit zweckmäßigen Abbildungen versehene Büchlein ist als eine sehr 
empfehlenswerte Anleitung für den Anfänger und Praktiker zu bezeichnen. 

Gustav Brühl. 


III. Personalia. 


Für den Lehrstuhl der Laryngootologie an der Universität zu Hamburg ist 
primo loco Herr Wittmaack, secundo loco Herr Zange seitens der Fakultät vor- 
geschlagen. 

Sir St. Clair Thomson ist zum Vorsitzenden der englischen Kgl. medi- 
zinischen Gesellschaft gewählt worden. Es ist das erste Mal, daß ein Facharzt 
un zum Vorsitzenden dieser seit 1805 bestehenden Gesellschaft gewählt 
worden ist, 


In Essen a. d. Ruhr starb nach langen schweren Leiden Herr Professor 
Ernst Meissen, eine als Mensch und Arzt gleichmäßig ausgezeichnete Persönlich- 
ne Den Otolaryngologen ist er als Erfinder der Meissenschen Stirnlampe be- 

annt. 


Die im letzten Hefte: dieser Zeitschrift gebrachte Nachricht von der Wahl 
Herrn Nadolecznys in den Vorstand der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte beruht auf einem Irrtume. 

Die medizinische Fakultät der Universität Halle hat dem Geheimen Medizinal- 
rat nn Dr. Alfred Denker in Halle die „Goldene Hermann-Schwartze-Medaille‘ 
verliehen. 
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VERLAG VON CURT KABITZSCH, LEIPZIG, SALOMONSTRASSE 18b 


Vor kurzem wurde vollständig: 


Handbuch der speziellen Chirurgie 


des Ohres und der oberen Luftwege 
Herausgegeben von San.-Rat Dr. L. Katz und Prof. Dr. F. Blumenfeld 


Band I, 1. Hälfte. VI und 318 S. mit 285 Abb. im Text und auf 151 Tafeln. 
3. vermehrte und verbesserte Auflage. 1922. Gm. 40, gebunden 48. 


Inhalt: Topographische Anatomie. Unter Mitarbeit von Prof. Dr. Banoree, 
Prof. Dr. Onodif}, Prof. Dr. Stenger, Prof. Dr. Most. 


Band I, 2. Hälfte. VI und 785 S. mit 584 Abb. im Text und auf 47 Tafeln. 
3. vermehrte und verbesserte Auflage. 1921. Gm. 40, gebunden 48. 


Inhalt: Grundzüge der Anästhesie. — Stauungstherapie. — Begutachtung Ope- 
rierter. — Die Behandlung der Stenosen. — Kosmetische Operationen. — Röntgendiagnostik 
und -Strahlentherapie. — Die phlegmonösen Entzündungen der oberen Luftwege. -— All- 
gemeine und spezifische Behandlung der septischen Erkrankungen. Unter Mitarbeit von 
Prof. Dr. Haecker, Geh.-Rat Prof. Dr. Heymann, Prof. Dr, Voss, Prof. Dr. 
Isemer, Prof. Dr. Roepke, Prof. Dr. Thost, Prof. Dr. Loos, Prof. Dr. Jaques 
Joseph, Dr. Stein, Prof. Dr. Bockenheimer. Priv.-Dozent Dr. Willy Pfeiffer, 
Dr. Albanus, Prof. Dr. Ed. Meyer, Dr. Kissling. 


Band Il. IV, 700 und 261 Seiten mit 569 Abbildungen im Text und auf 92 und 
19 Tafeln. 1. und 2. Auflage. 1924. Gebunden Gm. 68. 


Inhalt: Chirurgie des Ohres. — Intrabuccale und intrapharyngeale Chirurgie 
des Mundes und des Nasenrachens. Unter Mitarbeit von Prof. Dr. Voss, Prof. Dr. 
Gustav Brühl, Prof. Dr. Preysing, Prof. Dr. Uffenorde, Prof. Dr. H. Beyer, 
Prof. Dr. Güttich, Dr. Döderlein, Prof. Dr. Linck, Prof. Dr.Gerber, San.-Rat 
Dr. Kronenberg, Generaloberarzt Dr. Hölscher, Prof. Dr. Jurasz, Prof. Dr. 
Fritz Henke, Privatdozent Dr. Imhofer. 


Band Ill. V u. 758 Seiten mit 396 Abbildungen im Text und auf 73 Tafeln. 
3. vermehrte und verbesserte Auflage. 1923. Gm. 48, gebunden 56. 


Inhalt: Chirurgie der äußeren Nase. — Die Operationen an den Nebenhöhlen 
der Nase. — Intranasale Chirurgie. — Die orbitalen Kompiikationen der Nebenhöhlen. — 
Der Hypophysistumor und seine operative Behandlung. — Die Chirurgie der Tränenwege. 
— Chirurgische Behandlung der bösartigen Geschwüiste des Oberkiefers. Unter Mitarbeit 
von Prof. Dr. Otto Seifert, Prof. Dr. Boenninghaus, Dr. Katz, Prof. Dr. 
un Hoffmann, Priv.-Doz. Dr. Oskar Hirsch, Dr. Gust. Ritter, Prof. 

r. Heile. 


Band IV. IV und 831 Seiten mit 250 Abbildungen im Text und auf 63 Tafeln. 
3. vermehrte und verbesserte Auflage. 1922. Gm. 48, gebunden 56. 


Inhalt: Die Resektion und Exstirpation des Larynx, Pharynx und Ösophagus, die 
Chirurgie der Schilddrüse, die Operationen an der Zunge und der Mandibuia, sowie die 
Ligatur der Arteria carotis. — Laryngofissur. — Endoiaryngeale Operationen. — Die 
Tracheotomie. — Tracheo-Bronchoskopie. — Ösophagoskopie. Unter Mitarbeit von Geh. 
Rat Prof. Dr. Gluck, Prof. Dr. Soerensen, Priv.-Doz. Dr. Ernst Seifert, Prof. Dr. 
Blumenfeld, Prof. Dr. Bockenheimer, San.-Rat Dr. Mann, Prof. Dr. Starck. 


Nach dem Ausland wird in der betr. Landeswährung berechnet. 1 Goldmark = 10), Dollar. 
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® © 
Folia oto-laryngologica 
Publikationsorgan der oto-larpngologischen Gesellschaft zu Berlin und 
der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte. 


l. Teil: Originale: 
Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie, 
Otologie und ihre Grenzgebiete 


unter ständiger Mitarbeit hervorragender Fachgelehrten 


herausgegeben von 
Professor Dr. Felix Blumenfeld, Wiesbaden 


Jährlich ein Band à 6 Hefte im Umfang von etwa 30 Bogen 

pro Heft 3 Goldmark, der ganze Band 25 Schweizer Franken. 

Bei Abnahme der vollständigen „Folia“ 20°), Ermäßigung; 
jeder Teil kann auch separat bezogen werden. 


Sie bringt unter vorwiegender, wenn auch nicht ausschließlicher Betonung praktischer 
Gesichtspunkte Arbeiten aus den im Titel genannten Gebieten. Der Zusammenhang mit 


den großen Gebieten der inneren Medizin und Chirurgie, wie auch mit den Spezialwissen- 


schaften der Nachbarorgane findet dabei besondere Berücksichtigung. 

In erster Linie werden Originalabhandlungen aus dem Gebiete der Laryngo-, Rhino- 
und Otologle geboten, streng kritische rennen neuer Bücher, schließlich den Stand 
der Laryngo-Otologen betreffende Fragen unter Ausschluß aller persönlichen Polemik ergänzen 
den Inhalt. Dem Illustrationsmaterial wird besondere Sorgfalt gewidmet. 11 Bände 
liegen vollständig vor, die noch nachbezogen werden können. Sie sind außerordentlich 
inhaltreich und heute sehr preiswert. 

Einzelhefte nur zu erhöhten Preisen; 


im Erscheinen der 12. Band, die ersten 11 Bände noch lieferbar. 


Il. Teil: Referate: 


Internationales Zentralblatt für Ohrenheil- 
kunde und Rhino-Laryngologie. 


Herausgegeben von 


Dr. Max Görke . Prof. Dr. Bernhard Heine 


Breslau München 


Priv.-Doz. Dr. Franz Kobrak 
Berlin 
Dr. Jörgen Möller und Prof. Dr. Paul Stenger 


Kopenhagen Königsberg 

Umfassendes, gut geleitetes, auf den Praktiker zugeschnittenes Referaten- 
organ, das auch kurze Originalarbeiten, Fach- und Vereinsnachrichten sowie Bücher- 
besprechungen bringt, außerdem neuerdings in jedem Hefte einen Aufsatz „Fort- 
schritte‘, der ähnlich wie die „Jahreskurse für ärztliche Fortbildung‘ im jähr- 
lichen Turnus die erzielten Fortschritte in Praxis und Forschung zusammen- 
fassen wird. Hervorragende Mitarbeiter sind hierfür gewonnen. Bisher erschien 
von Doz. Dr. Blohmke das „Außere Ohr und Mittelohr“, von Dr. Grahe die „Oto- 
logische Diagnostik“, von Doz. Dr. Fleischmann die „Otogenen Hirnkomplikationen‘‘ u.a. 

Jährlich etwa zwei Bände von 12 Heften; Gm. 16.— pro Band, nach 
übervalutigen Ländern pro Band 22.50 Schweizer Franken. 

Im Erscheinen der 23. Band, die ganze Reihe noch lieferbar; der Referaten- 
Teil kann auch separat bezogen werden; bei Abnahme der vollständigen „Folia‘ 
jedoch 20°, Ermäßigung auf vorgenannte Preise. 


Nach dem Ausland wird in der betr. Landeswährung berechnet. 1 Goldmark = 10/4 Dollar. 
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